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ВВЕДЕНИЕ 
 
 

 
Преступность и психические заболевания издавна рассмат-

ривались как взаимосвязанные явления. Длительное время пре-
обладала точка зрения о значительной общественной опасности 
психически больных. Отчасти подобные воззрения имели под со-
бой основания, поскольку в первую очередь в поле зрения психи-
атров попадали такие психически больные, чьё поведение пред-
ставляло явную угрозу для окружающих. Вместе с тем развитие 
психиатрической помощи, появление современных методов тера-
пии и реабилитации привели к изменению клинической картины 
многих психических расстройств, значительно возросло число 
больных, способных адаптироваться в социальном контексте 
(Шостакович Б. В., 2007). 

Однако до сих пор сохраняется потребность в совершенст-
вовании терапии с учетом новых организационных форм оказа-
ния психиатрической помощи (полипрофессиональный бригад-
ный подход) применительно к контингенту потенциально опас-
ных пациентов (Дмитриева Т. Б., 2004; Стяжкин В. Д., Тарасевич 
Л. А., 2004; Букреева Н. Д., Мерзликин А. Д., 2006; Дмитриев    
А. С., Морозова М. В., Савина О. Ф., 2007; Zigmond A. S., 1998; 
Spitzer C., Dudeck M., Liss H. et al., 2001; Heskestad S., Tytlandsvik 
M., 2008). Большое значение имеет специфика организации пси-
хиатрической помощи в регионах (Семке В. Я., 2001; Голдобина 
О. А., 2003). Несмотря на увеличение роли амбулаторной службы 
в работе с потенциально опасными больными, основная работа 
по профилактике общественных опасных действий (ООД) до сих 
пор приходится на стационары (Котов В. П., Карпов А. С., Маль-
цева М. М., 2004; Букреева Н. Д., Мерзликин А. Д., 2006). 

К сожалению, принудительное стационарное лечение, кото-
рое назначается уже после совершенных больными ООД, до сих 
пор является самой эффективной профилактикой противоправ-
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ных деяний. После прекращения принудительного лечения дос-
тигнутый эффект обычно снижается, что проявляется в соверше-
нии больными повторных ООД, особенно в первые месяцы после 
выписки из больницы (Шостакович Б. В., 1979, 2004; Чуркин А. 
А., 1987; Мальцева М. М., 1988, 1995; Никонов В. П., 1993; Аб-
рамов С. В., 2003; Lindquist P., Allebeck P., 1990; Nedopil N., 1993, 
1999; Monahan J., 1999). Многочисленные исследования пробле-
мы повторных ООД подтверждают положение о том, что единст-
венной реальной мерой продления эффекта принудительного ле-
чения является дифференцированная внебольничная курация это-
го контингента пациентов (Мальцева М. М., Котов В. П., 1982—
2003; Дмитриев А. С., 2001; Финзен А., 2001; Boker W., Hafner H., 
1973; Steinbock H., 1999). 

Проблема соотношения клинических и социальных факто-
ров как причины криминального поведения активно дискутиру-
ется на протяжении многих лет, но в настоящее время она все 
еще далека от окончательного разрешения. 

Характер ООД психически больного человека зачастую яв-
ляется следствием болезненных изменений психики, то есть вы-
ражением ведущего синдрома (продуктивного или дефицитарно-
го) (Дорофеенко Г. К., Максимова И. А., 2007). Как показали ис-
следования отечественных и зарубежных авторов, наибольшее 
число противоправных деяний обусловлено бредовыми психоти-
ческими расстройствами (продуктивно-психотический механизм 
ООД) (Кунафина Е. Р., 1998; Мальцева М. М., Котов В. П., 1999; 
Яхимович Л. А., Шапкин Ю. А., 2006; Albernhe T., 1997; Fi-
gueido J. L., Gutierrez M., Mosquera F., 2001). 

В. Я. Семке, Д. Г. Платонов, В. Э. Новиков (2006) придают 
особое значение агрессии как «независимому фактору определе-
ния характера и типа патогенеза, который развивается у данного 
контингента больных». Однако, по мнению И. Н. Винниковой 
(2008), социальные факторы сегодня являются главным критери-
ем для предсказания возможных ООД душевнобольных. 
Т. Б. Дмитриева (2001) акцентировала внимание на том, что изу-
чение роли социальных факторов в формировании и течении от-
дельных видов психических расстройств является в настоящий 
период фундаментальной задачей социальной психиатрии. 
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В нашей стране организационно-правовая сторона рассмат-
риваемых вопросов регламентируется рядом законодательных 
актов и нормативных документов.  

Основополагающими нормативно-правовыми актами явля-
ются Закон РФ «О психиатрической помощи и гарантиях прав 
граждан при её оказании» (1992); Уголовный кодекс РФ и «Инст-
рукция об организации взаимодействия органов здравоохранения 
и органов внутренних дел РФ по предупреждению общественно 
опасных действий лиц, страдающих психическими расстройства-
ми», утвержденная приказом МЗ РФ и МВД РФ от 30.04.1997 г. 
№ 133/269. В соответствии с этими документами предусматрива-
ется активное диспансерное наблюдение (АДН) за потенциально 
опасными психически больными. 

Несмотря на большое число работ, посвященных анализу 
причин ООД психически больных, не было предпринято попытки 
сравнительного анализа репрезентативных групп пациентов, со-
стоящих на АДН в связи с потенциальной общественной опасно-
стью или после уже совершенных противоправных действий. Та-
кое исследование позволило бы оценить адекватность и эффек-
тивность предпринимаемых психиатрами мер при сопоставлении 
клинических и социально-демографических характеристик боль-
ных, совершивших ООД, и тех, у кого риск их совершения оце-
нен как высокий. Систематизация полученной информации 
должна стать основой для оптимизации существующих программ 
профилактики общественно опасного поведения больных и раз-
работки новых. 

Перечисленные обстоятельства определили актуальность 
нашей работы, выполненной на материале  диспансерного отделе-
ния ОГУЗ Томской областной клинической психиатрической 
больницы. 

Целью нашего исследования было разработать и апробиро-
вать на практике внебольничные лечебно-реабилитационные про-
граммы для профилактики общественно опасных действий психи-
чески больных, находящихся на активном диспансерном наблю-
дении. 

Для этого пришлось решать целый ряд промежуточных за-
дач: 

1. Изучить клинические характеристики состоящих на актив-
ном диспансерном наблюдении психически больных, совершив-
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ших общественно опасные действия, и больных с высоким риском 
их совершения. 

2. Определить социодемографические характеристики пси-
хически больных, состоящих на активном диспансерном наблю-
дении. 

3. Проанализировать структуру, частоту, динамику и причи-
ны общественно опасных действий психически больных, состоя-
щих на активном диспансерном наблюдении, в сопоставлении со 
сроками и тактикой ведения психиатрического наблюдения. 

В результате выполнения поставленных задач был впервые 
проведен сравнительный анализ и выявлены достоверные разли-
чия клинических и социально-психологических характеристик 
психически больных, совершивших общественно опасные дейст-
вия и имеющих высокий риск их совершения, по оценке врачей-
психиатров. Получена новая информация о структуре и причинах 
противоправного поведения у больных с разными формами пси-
хической патологии при различной длительности психиатриче-
ского наблюдения. Разработаны принципы и методы проведения 
дифференцированных профилактических программ ООД для 
различных категорий психически больных. 
 Мы не утверждаем, что наш опыт имеет универсальный ха-
рактер, и описанные в монографии способы и методы совместной 
работы психиатров, психологов, социальных работников могут 
быть эффективными в других регионах, других психиатрических 
организациях. Однако, как нам кажется, вдумчивый читатель – 
врач, психолог или юрист – сможет найти в этой книге информа-
цию, которая позволит на основе знания региональных особенно-
стей разработать собственные оригинальные подходы к органи-
зации профилактики противоправных действий душевнобольных. 
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Глава 1 
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ОБЩЕСТВЕННО  

ОПАСНЫХ ДЕЙСТВИЙ ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ 
 И ИХ ПРОФИЛАКТИКИ (обзор литературы) 

 
1.1. Распространенность и формы общественно 

опасных действий психически больных 
 
 

Проблема общественно опасного поведения психически 
больных продолжает оставаться одной из наиболее актуальных в 
психиатрии. Это обусловлено высокой распространенностью об-
щественно опасных действий, совершаемых больными психиче-
скими расстройствами. В частности доля психически больных 
варьирует от 1 до 20 % по отдельным видам преступлений     
(Положая З. Б., 2000). 

Главной задачей многоступенчатой системы психиатриче-
ской службы является предупреждение противоправных действий 
психически больных. Зачастую характер правонарушения или об-
щественно опасного деяния (ООД) психически больного человека 
есть выражение болезни или её негативных последствий, продол-
жение ведущего синдрома. Есть и такие факты, когда больной со-
вершает повторные ООД, которые прекращаются при развитии 
психических расстройств и вновь возобновляются при их редук-
ции. Эта реальность составляет сложные взаимоотношения кли-
ники психических расстройств и общественно опасного поведения 
(Кондратьев Ф. В., 2006). 

В целях «достижения единообразия» при проведении прак-
тической работы и получения сопоставимых статистических дан-
ных Э. И. Ананько, В. Г. Бояров (2000) предлагают следующую 
формулировку понятия «общественно опасных действий» – «про-
тивоправное деяние, совершенное хроническим психически 
больным при условии возбуждения уголовного дела, прохожде-
ния СПЭ и рекомендации о признании его невменяемым, вне       
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зависимости от того, было ли данное уголовное дело в дальней-
шем прекращено (закрыто) или передано в суд для применения 
меры медицинского характера». 

На протяжении столетий отношение общества к психически 
больным периодически менялось. В настоящее время большинст-
во исследователей считают, что опасность для общества психиче-
ски больных существует, однако она находится в тесной зависи-
мости от социального окружения пациента, от свойственных ему 
индивидуальных личностных характеристик, сдерживающих ли-
бо облегчающих реализацию антиобщественных тенденций, 
а также от полноты и качества оказываемой ему психиатрической 
и социотерапевтической помощи (Лунц Д. Р., 1974; Шумаков В. 
М., 1985; Положая З. Б., 2000; Хрящев А. В., 2003; Дилоян В. В., 
2004; Taylor P. J., Gunn J., 1984; Freedman D., Hemenway D., 
2000). 

Таким образом, современная методология исследования про-
блемы общественной опасности лиц, страдающих психическими 
расстройствами, предполагает применение системного подхода к 
изучению психопатологических, личностных, социально-бытовых 
факторов в рамках единой динамической системы (Васильева      
Н. В., 1999; Качаева М. А., Дозорцева Е. Г., Давыдов Д. М., 2000; 
Королькова И. И., 2001; Хамитов Р. Р., 2002; Hodgins S., 1992; 
Taylor P. J., 1993; Taylor P. J., Hodgins S., 1994). Ф. В. Кондратьев 
(1998, 2006) указывает, что лишь в системном единстве трех осей 
(«синдром – личность – ситуация») формируется и реализуется 
общественно опасное поведение. 

В настоящее время выделяется несколько наиболее перспек-
тивных направлений в оценке опасности для общества психически 
больных (Недопил Н., 2001). Они предполагают изучение: 1) эпи-
демиологически репрезентативных групп больных в естествен-
ном окружении; 2) репрезентативных групп заключенных; 3) ре-
презентативных групп психически больных, состоящих на спецу-
чете (активное диспансерное наблюдение). 

Среди всех совершаемых в стране противоправных дейст-
вий на долю лиц с психическими расстройствами приходится ме-
нее 1 %, а на всех учтенных лиц с психическими расстройствами, 
совершивших общественно опасные деяния и признанных невме-
няемыми, приходится менее 2 %. По данным Ю. Н. Аргуновой 
(2000), среди лиц, страдающих психическими           расстрой-



 

 11 

ствами, удельный вес убийц составил 11 %, причинивших тяжкий 
вред здоровью – 8,1 %, совершивших изнасилования и насильст-
венные действия сексуального характера – 7,8 %, имущественные 
правонарушения – 39,5 %. В целом по России доля убийств, со-
вершенных невменяемыми, достигает 5—10 % (Дмитриева Т. Б., 
Антонян Ю. М., Горинов В. В. и др., 1999; Агафонов С. Н., 2000; 
Мохонько А. Р., 2000; Белоусов М. Л., 2002). В последние годы в 
России отмечается рост женской преступности в целом и крими-
нальных действий женщин с психическими расстройствами. В 
настоящее время каждое десятое убийство совершается женщи-
ной (Дмитриева Т. Б., Иммерман К. Л., Качаева М. А., 2003). 

Систематические исследования психически больных, совер-
шающих общественно опасные действия, в нашей стране длитель-
ное время не приводились, поскольку уголовная статистика была 
засекреченной. Между тем, чтобы реально представить опасность 
психически больных, по мнению N. Nedopil’a (2001), необходимо 
сравнительное изучение репрезентативных групп психически 
больных и здоровых. 

В середине 90-х гг. прошлого столетия стали проводиться 
сопоставления контингента психически больных, признанных не-
вменяемыми, со всеми лицами, привлеченными к уголовной от-
ветственности в России. Впервые эти данные были опубликованы 
в материалах ежегодной конференции судебных психиатров Гер-
мании в 1996 г.  

В нашей стране эти исследования проводились в ГНЦСиСП 
им. В. П. Сербского. А. Г. Мохонько и др. (2001) приводят сле-
дующие данные: 1) ежегодно на судебно-психиатрическую экс-
пертизу (СПЭ) в России направляется не более 10 % лиц от обще-
го числа обвиняемых в уголовных преступлениях; 2) среди лиц, 
направленных на СПЭ по уголовным делам, около 10 % оказы-
ваются психически больными; 3) доля признанных невменяемы-
ми психически больных от общего числа лиц, совершивших про-
тивоправные деяния, составляет около 1 %. 

В России клиническая структура контингента невменяемых 
за последние годы оставалась достаточно стабильной: 70,5 % со-
ставляли больные психозами (2/3 из них – больные шизофренией), 
7,2 % – психическими расстройствами непсихотического уровня, 
22,3 % – лица с умственной отсталостью. Пережитый Россией          
в конце 80-х – начале 90-х гг. «переходный социально-
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экономический период» оказал не только положительное, но и от-
рицательное влияние на общество. Проведенное З. Б. Положей 
(1999) исследование позволило говорить о росте насильственных 
действий психически больных. Так, если в 1984 г. этот показатель 
был 13,3 %, то в 1994 г. он вырос в 2,8 раза и составил 37,2 %. 
Кроме того, автор отмечает, что за это время удельный вес хули-
ганских действий снизился в 2 раза. В 1994 г. реже совершались 
сексуальные правонарушения, а имущественные деликты остались 
на прежнем уровне и составили около трети от общего числа пре-
ступлений. 

И. Н. Винникова (2008) изучила 1100 больных шизофрени-
ей, проходивших СПЭ в 80-е, 90-е и 2000-е годы. На основании 
полученных результатов она утверждает, что для прогноза соци-
альной опасности психически больных требуется анализ клини-
ческих, макро- и микросоциальных факторов. У психически 
больных был ниже уровень образования, и среди них больше ин-
валидов. Подавляющее большинство составляли неквалифициро-
ванные рабочие. Употребление психоактивных веществ отмеча-
ется достоверно чаще. 

M. Eronen et al. (1996) сообщили, что в Финляндии среди при-
влеченных к  уголовной ответственности за убийство или нанесе-
ние тяжких телесных повреждений, повлекших смерть потерпев-
шего, доля мужчин, больных шизофренией, была в 6,5 раза выше, 
чем среди населения, а доля женщин – даже в 15 раз. Авторы, оце-
нивая риск совершения психически больными общественно опас-
ных действий против личности, считают наиболее опасными боль-
ных шизофренией, осложненной приемом психоактивных веществ. 
Далее следуют антисоциальное расстройство личности, алкоголизм 
и неосложненная шизофрения. Наименьшую опасность, по их мне-
нию, представляют больные «большой депрессией». 

Разработана шкала общественной опасности психопатоло-
гических синдромов (Дмитриева Т. Б., Шостакович Б. В., 2000). 
Как показало это исследование, наиболее опасны синдромы су-
меречного помрачения сознания, на противоположном полюсе – 
астения. В середине шкалы находятся бредовые, галлюцинатор-
ные, аффективные, психопатоподобные синдромы, причем ста-
бильность этих состояний различна. 

С. Н. Шишков еще в 1987 г. предложил рассчитывать в каж-
дом клиническом случае формулу (индекс общественной опасно-
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сти), отражающую вероятность и тяжесть возможного деликта, 
однако широкого распространения это не нашло. 

Вообще до настоящего времени нет признаваемых всеми 
методов оценки опасности лиц с психическими расстройствами 
(Горинов В. В., 2007). Статистические методы (Base Expectancy 
Score, Level of Supervision Inventory) дают ошибки в 60—70 % 
случаев, обусловливая социальные ограничения в отношении 
психически больных, которые в дальнейшем не совершают обще-
ственно опасные действия. Их нужно дополнить клиническим 
методом с учетом того, что оценка должна проводиться по фик-
сированной схеме, отражать согласованное мнение нескольких 
опытных экспертов, давать прогноз определенного типа поведе-
ния больного на определенное время, но при этом должна ис-
пользоваться вся доступная информация. Такой подход позволи-
ли разработать шкалы Spousal Assault Risk Assessment Guide (для 
оценки риска насильственных действий) и Sexual Violence Risk 
Guide (для оценки риска сексуального насилия). Обязательно 
учитываются возраст, пол, диагноз пациента, характер бывших 
общественно опасных действий, употребление психоактивных 
веществ, отношения с окружением, особенности личности. Как 
оказалось – чем меньше возраст, в котором были совершены пер-
вые общественно опасные действия, тем хуже прогноз. 

В отечественной юридической литературе признаками соци-
альной опасности психически больных считают частые и легко 
возникающие аффективные реакции, низкую прогностическую 
способность, низкий порог фрустрации, асоциальные ценности, 
личностную незрелость (Кудрявцев И. А., 1999). 

Давно известно, что универсальным фактором, способст-
вующим совершению общественно опасных действий при любом 
психическом заболевании, является избыточная алкоголизация 
(Лунц Д. Р., 1975; Абаскулиев А. А. и др., 1980; Ильинский Ю. А., 
1987; Королева Е. В., 1987; Ostrihansky L., 1960; Garlewicz H., 
1963; Pionkowski I., 1965; Berner P. et al., 1966; Zitrin H. et al., 1976; 
Langerin R. et al., 1982; Stabenau G. R., 1984). 

Вопрос о соотношении состояния опьянения и агрессивного 
поведения лиц, страдающих психическими расстройствами, явля-
ется сложным и дискутабельным (Schottenfeld R. S., 1989).             
Злоупотреблению психоактивными веществами психически 
больными способствуют многие факторы, причем распростра-
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ненность этого явления увеличивается (Bachrach L. L., 1986). Ю. 
А. Ильинский (1981) приводит данные о том, что у больных ши-
зофренией, осложненной алкоголизмом, в 72 % случаев во время 
совершения общественно опасных действий имело место состоя-
ние опьянения. В то же время прием алкоголя и других психоак-
тивных веществ может облегчить пациентам социальное взаимо-
действие (Bergman H. C., Harris M., 1985). Больные могут исполь-
зовать их как средства самолечения тревоги, психотических сим-
птомов и негативной симптоматики (Dixon l., Weiden P. et al., 
1990). 

Развитие наркомании у больных шизофренией приводит к 
увеличению частоты общественно опасных действий. После на-
чала систематического употребления опиатов у больных шизоф-
ренией отмечались значительный рост общего количества совер-
шаемых правонарушений (более чем в 2,5 раза) и изменение ха-
рактера противоправной активности. Если до начала наркотиза-
ции преобладают имущественные (73 %) и антиобщественные   
(21 %) правонарушения, то после систематической наркотизации 
доминируют общественно опасные действия, связанные с нарко-
тиками (49 %), и имущественные правонарушения (34 %) (Гилен-
ко М. В., 2004). 

В настоящее время многими авторами подчеркивается зна-
чение алкогольной и наркотической интоксикации в генезе про-
тивоправных действий психически больных (Белоусов М. Л., 
2002; Petryuk P. T., Kanishchev A. V., Shevelyov V. M. et al., 2001; 
Stadtland C., Nedopil N., 2003). 

Изучение клинических особенностей психического состоя-
ния больных в момент деликта на уровне синдромов позволяет 
оценить их вклад в совершение пациентами общественно опасных 
действий, предвидеть вероятность совершения подобных делик-
тов, понимать их характер и направленность. В этой связи пред-
ставляется обоснованным говорить о механизмах противоправных 
деяний больных с острой или хронической продуктивной симпто-
матикой (Айсаев А. Т., 2003; Хамитов Р. Р., 2003). Как указывают 
многочисленные авторы, наибольшее число противоправных дея-
ний обусловлено бредовыми психотическими расстройствами 
(продуктивно-психотический механизм) (Кунафина Е. Р., 1998; 
Мальцева М. М., Котов В. П., 1999; Яхимович Л. А., Шапкин Ю. 
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А., 2006; Albernhe T., 1997; Figueido J. L., Gutierrez M., Mosquera 
F., 2001). 

Для эффективной профилактики общественно опасных дей-
ствий нужно различать больных с продуктивно-психотическими           
и негативно-личностными механизмами. Первая категория паци-
ентов совершает агрессивные действия в связи с болезненными 
переживаниями, и для их профилактики главное – адекватная 
биологическая терапия. Второй категории больных свойственны 
корыстные или носящие гедонистический характер ООД. Здесь 
для профилактики ООД нужны социотерапия, коррекционно-
воспитательные меры (Котов В. П., Мальцева М. М., 2006). 

При распределении пациентов, совершивших ООД, по веду-
щему синдрому выявлено, что наибольший удельный вес имеют 
хронические (40,3 %) и острые (18,5 %) галлюцинанаторно-
бредовые состояния (Яхимович Л. А., 1999). Повышенную обще-
ственную опасность представляют больные с персекуторными 
формами бреда, направленными на конкретных лиц (Цымбалова 
А. Б., Ковалева Е. Ю., Спода Е. Г. и др., 2005). Кроме того, проти-
воправные деяния по бредовым мотивам возможны и при мега-
ломаническом бреде (Шапкин Ю. А. и др., 2002). 

Наибольшее значение авторы придают бреду персекуторно-
го содержания (бред преследования, ревности, воздействия, от-
равления) при направленности бредовых переживаний на опреде-
ленных лиц, большой аффективной заряженности бреда (Казаков 
М. С., 2000). Согласно исследованиям А. В. Голенкова (2001), 
больные бредом колдовства также представляют повышенную 
социальную опасность. Слуховые галлюцинации и вербальный 
галлюциноз  являются одним из главных криминогенных син-
дромов (Менделевич Б. Д., Хамитов Р. Р., 2005; Rosner R., 2001). 
Слуховые галлюцинации в рамках шизофрении зачастую носят 
императивный характер, формируют  бредовые идеи преследова-
ния и воздействия, что приводит к совершению общественно 
опасных действий. 

Среди правонарушений, совершенных по негативно-
личностным механизмам, наибольшее значение имеют извра-
щенность и расторможенность влечений, а также морально-
этическое снижение (Савченко В. И., Савченков В. Н., Балашова 
А. Д., 2004). Больные такими нарушениями совершают действия 
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по механизму эмоциональной бесконтрольности (Вандыш В. В., 
Ню Т. Г., 2002). 

Анализ литературных данных показывает, что распростра-
ненность и формы общественно опасных действий психически 
больных находятся в тесной зависимости от социального окру-
жения пациента, от свойственных ему индивидуальных личност-
ных характеристик, сдерживающих либо облегчающих реализа-
цию антиобщественных тенденций, а также от полноты и качест-
ва оказываемой ему психиатрической и социотерапевтической 
помощи. 

 
 

1.2. Клинические и социально-демографические  
особенности психически больных  

с общественно опасным поведением 
 

Проблема соотношения клинических и социальных факто-
ров как причины криминального поведения активно дискутиру-
ется на протяжении многих лет, но в настоящее время все еще 
далека от окончательного разрешения (Дмитриева Т. Б., Шоста-
кович Б. В., 2000). Большинство современных исследователей 
полагают, что причины совершения общественно опасных дея-
ний не сводятся к наличию того или иного психического рас-
стройства. Напротив, они обусловлены комплексом клинических, 
психологических и социальных факторов, знание которых позво-
ляет прогнозировать и уменьшать вероятность совершения тяж-
ких деликтов (Мальцев М. М., Котов В. П., 1995; Хамитов Р. Р., 
2002; Хрящев А. В., 2003; Шостакович Б. В., 2006). 

Оценка ситуационного психогенного фактора, лежащего      
в основе многих общественно опасных действий психически 
больных, приобретает чрезвычайную значимость для социальной 
психиатрии (Дмитриева Т. Б., 2001; Семке В. Я., 2001). Кроме то-
го, М. М. Мальцева, В. П. Котов (1995) выделяют в качестве важ-
ного фактора риска совершения ООД неблагоприятную микросо-
циальную обстановку, прежде всего взаимоотношения с родст-
венниками. Одиночество или семейное неблагополучие, отсутст-
вие материальной помощи при утрате средств к существованию 
значительно снижают и без того, как правило, невысокий уровень 
социальной адаптации больных. Поэтому в современных услови-
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ях для снижения общественной опасности лиц с психическими          
и поведенческими расстройствами решающее значение приобре-
тает определение значимости не только ее клинических, но и со-
циально-демографических предикторов (Сараджаева А. Р., 2007). 

В связи с неоднородностью общественной опасности                  
и наличием ряда особенностей, специфических для отдельных 
заболеваний, информацию по профилактике общественно опас-
ных действий и общественной опасности психически больных 
целесообразно изложить по основным нозологическим формам. 
По мнению J. Modestin, R. Ammann (1996), больные шизофренией 
в  5 раз чаще совершали преступления, связанные с насилием, и в 
2,5 раза больше деликтов, направленных против собственности, 
чем психически здоровые в пересчете на 1000 человек. На высо-
кое криминогенное значение шизофрении указывают М. Ю. Ипа-
тов (2000), А. А. Агарков и др. (2001), С. В. Кадочникова (2002), 
А. Б. Цымбалова и др. (2005). 

Актуальность исследований причин агрессии этой катего-
рии больных очевидна, поскольку среди лиц, обвиняющихся в 
совершении агрессивных общественно опасных действий и про-
ходящих судебно-психиатрическую экспертизу, более 20 % – 
больные шизофренией (Кондратьев Ф. В., 2002). Вместе с тем 
проведенное Б. В. Шостаковичем (1999) сравнение данных пси-
хиатрического учета и судебно-психиатрической статистики по-
казало, что больные шизофренией, совершившие общественно 
опасные действия и признанные невменяемыми, составляют ме-
нее 1 % от числа всех учтенных больных шизофренией. 

Рядом зарубежных авторов показано, что криминогенность 
больных шизофреней была высока во все времена. Так, А. Тауlor, 
В. Gunn (1984, 2001) привели данные, что в Лондоне преступ-
ность больных шизофренией в 6 раз выше, чем среди населения     
в целом. 

Проведенное в Белорусии изучение криминогенности боль-
ных шизофренией (Савченко В. И., Савченков В. Н., Балашов    
А. Д., 2004) выявило, что с 1985 по 2001 г. количество преступ-
лений на 1 000 больных шизофренией, выше, чем на 1 000 здоро-
вых граждан по числу убийств и телесных повреждений, а по 
кражам и хулиганству – ниже. Психопатологические механизмы 
совершения общественно опасных действий таковы: в 81,8 % 
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случаев – продуктивно-психотический, а в 18,2 % – негативно-
личностный. 

Анализ сведений об общественно опасных больных с раз-
личными формами течения шизофрении в соответствии с клас-
сификацией А. В. Снежневского показывает отсутствие единой 
точки зрения. Одни авторы говорят о преобладании среди боль-
ных, совершивших общественно опасные действия, малопрогре-
диентной простой формы шизофрении (Молохов А. Н., 1967; Ко-
сенко Е. Д., 1969). Другие уверены, что эта форма имеет наи-
меньший удельный вес и считают наиболее вероятными ООД при 
параноидной приступообразной шизофрении (Шумаков       В. М., 
1969; Жариков Н. М., 1971). О значительной «криминогенности» 
больных злокачественной шизофренией свидетельствуют        Т. 
К. Моисеенко (1974) и М. С. Литвинцева (1977). 

Важной для понимания клинических аспектов протипоправ-
ного поведения больных шизофрениней представляется работа  
Н. А. Джафарова (2007). Автор обследовал больных мужского 
пола, совершивших и не совершивших общественно опасные 
действия. О больных, совершивших ООД, приведена такая ин-
формация: 58,2 % впервые попали к психиатрам только после со-
вершения ООД, только 41,8 % ранее наблюдались врачами дис-
пансера. Ни один из тех пациентов, кто наблюдался психиатрами, 
до совершения деликта не имел диагноза шизофрении (т.е. имела 
место ошибочная диагностика), хотя 12,4 % прошли обследова-
ние и лечение в стационаре. Средний возраст совершения делик-
та составил 23,8 года, а средний возраст установления диагноза 
шизофрении – 30,1 года. Эти больные гораздо чаще злоупотреб-
ляли алкоголем, у них в 2 раза чаще отмечались психогении до 
совершения деликта. 50,9 % правонарушений – причинение тяж-
кого вреда здоровью со смертью или без нее. Разбойные нападе-
ния, истязания, сексуальные преступления – 23,6 %, убийства – 
16,4 %. Описаны синдромы на момент совершения ООД: 34,5 % – 
психопатоподобный (шизоидные, возбудимые, гебоидные черты), 
27,3 % – аффективный (ананкастный, истериформный), 21,8 % – 
неврозоподобный, 16,4 % – психотический. Для больных без пси-
хотических синдромов перед совершением ООД характерны не-
благоприятная ситуация в семье, отсутствие постоянной работы. 

Недавно проведенное в Омске исследование (Усов Г. М., 
Иванова А. А., 2007) показало, что среди больных шизофренией, 



 

 19 

совершивших общественно опасные действия, только 20,9 % на-
ходились в момент деликта в состоянии острого психоза, а более 
55 % – в состоянии ремиссии или конечного состояния. 

По мнению ряда авторов, существенно повышает степень 
общественной опасности наличие резидуального органического 
поражения головного мозга. При этом речь идет не о самостоя-
тельном психическом расстройстве травматического либо иного 
экзогенного происхождения, а о существовании последствий че-
репно-мозговых травм, коморбидных эндогенному заболеванию 
(Басилаев Р. В., Великанова Л. П., 2004). В большинстве случаев 
органическая симптоматика исчерпывается церебрастеническими 
расстройствами в виде частых головных болей, головокружений, 
повышенной раздражительности, снижения толерантности к эмо-
циональным нагрузкам. Однако у ряда больных она достигает 
степени психопатоподобных расстройств, проявляющихся эмо-
циональной лабильностью с быстрым развитием приступов зло-
бы и агрессии, что способствует совершению правонарушения 
(Харитонова Н. К., Королева Е. В., Наумович А. О., 1998). 

По данным многих авторов, больные органическим пораже-
нием головного мозга (в том числе травматического генеза) за-
нимают второе место после больных шизофренией по числу со-
вершаемых ими ООД. Наряду с большей частотой последние от-
личаются также тяжестью и разнообразием (Гордова Т. Н., 1973; 
Докучаева О. Н. и др., 1978; Дончаев П., 1981; Разумовская С. П., 
1983; Белов В. П., 1987; Мельник В. И., 1989; Bochnik H. G. et al., 
1965; Virkkunen M., 1977; Rummele W., 1985). Среди клинических 
особенностей таких пациентов отмечаются полиморфизм психо-
патологических расстройств, частота интеллектуально-
мнестических нарушений, нередко достигающих степени слабо-
умия, эмоциональная неустойчивость, проявляющаяся в виде по-
вышенной возбудимости и взрывчатости, возможность пароксиз-
мальных эпилептиформных расстройств. 

Существенным аспектом феномена агрессии при психиче-
ских расстройствах и его тесной связи с общественно опасными 
действиями является сопряженность агрессивных форм поведения 
с пароксизмальными расстройствами при эпилепсии и органиче-
ском заболевании головного мозга. Это определяется как высоким 
удельным весом совершаемых такими больными ООД, так                   
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и тяжестью противоправных действий (Котов В. П., Мальцева М. 
М., 2005; Усюкина М. В., Корнилова С. В., 2008). 

Наличие в клинической картине эпилепсии различных по 
своей структуре психопатологических синдромов (состояния на-
рушенного сознания, дисфория, изменения личности, деменция), 
по мнению различных исследователей, обусловливает разнообра-
зие общественно опасных действий и сложность судебно-
психиатрической оценки. 

М. В. Усюкина и др. (2008), обследовав 118 пациентов с ди-
агнозом эпилепсии, совершивших ООД и признанных невменяе-
мыми, пришли к выводу о том, что очень часто импульсивная аг-
рессия больных имеет пусковым моментом оскорбления со сто-
роны потерпевших или алкогольное опьянение. Возраст обследо-
ванных пациентов варьирует от 18 до 60 лет. Выраженные рас-
стройства личности обусловливают своеобразные правонаруше-
ния по типу псевдосоциальной активности (избил, чтобы про-
учить, добиться справеливости). У таких больных высок риск по-
вторных ООД, несмотря на пожилой возраст и оформленную ин-
валидность. 

Клиническим особенностям и судебно-психиатрическому 
значению пароксизмальных расстройств посвящен целый ряд 
фундаментальных исследований, в том числе и в последние годы 
(Болдырев А. И., 2000; Громов С. А., Киссин М. Я., Якушина       
О. Н., 2006; Киссин М. Я., 2009; Wolt P., 2003; Ortinski P., Meador 
K., 2004). В судебно-психиатрической литературе значительное 
внимание уделяется бредовым состояниям, развившимся на фоне 
органических изменений психики. К наиболее опасным формам 
таких психозов относится бред ревности, изучавшийся Н. Н. 
Иванцом (1975), Н. А. Опрей (1980). Часто приводят к общест-
венно опасным деяниям бредовые идеи сутяжного содержания 
(Печерникова Т. П., 1969; Степанова Л. Н., 1972). 

Давно замечено, что увеличение средней продолжительно-
сти жизни населения естественным образом приводит к росту 
общественно опасных действий психически больных с заболева-
ниями, свойственными пожилому возрасту (Барков И. Н., 1988; 
Криворучко Ю. Д., Батршина Л. М., 2000; Ню Т. Г., 2002). Изуча-
лись и анализировались испытуемые в возрасте старше 50 лет, 
проходившие судебно-психиатрическую экспертизу и признанные 
невменяемыми. Рассматривались клинические и социальные          
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особенности таких испытуемых, а также характер совершения ими 
ООД. По сравнению с другими возрастными группами невменяе-
мые больные позднего возраста характеризуются более высоким 
удельным весом ООД против жизни и здоровья граждан, более 
низким уровнем имущественных правонарушений (Наку А. Г., 
1988; Мальцева М. М., Котов В. П., 1995). 

В работе Е. Р. Кунафиной (2005) представлены результаты 
обследования 350 больных от 54 до 87 лет, проходивших СПЭК. 
У 55,5 % пациентов были диагностированы органические психи-
ческие расстройства (в том числе у 25 % – деменция). Выделены 
«криминогенные комплексы» у больных пожилого и старческого 
возрастов: 1) обусловленные психопатологической симптомати-
кой, 2) обусловленные привычной агрессией в семье на фоне 
приема алкоголя, 3) обусловленные преморбидным хулиганским 
образом поведения, 4) обусловленные плохим материальным по-
ложением. 

В. Ф. Друзь, И. Н. Олейникова (2005) исследовали взаимо-
действие клинических и социально-психологических факторов в 
агрессивном поведении психически больных позднего возраста. 
Результаты свидетельствуют о том, что клиническими причинами 
чаще всего являются параноидные расстройства (наиболее опасен 
бред ревности), психопатоподобный и психоорганический син-
дромы с проявлениями деменции. Социально-психологические 
причины таковы: пьянство и асоциальное поведение родственни-
ков, приход в семью новых членов (зять, невестка). 

В судебной психиатрии значительное внимание уделяется 
умственной отсталости (УО). В период становления этой дисцип-
лины главенствующее значение придавалось определению глу-
бины интеллектуальной недостаточности. В последнее время ак-
цент в исследованиях делается на состояниях, при которых реше-
ние экспертного вопроса зависит не столько от глубины интел-
лектуального дефекта, сколько от наслоений эмоционально-
волевых (психопатоподобных) расстройств, психотических эпи-
зодов, обусловленных экзогенными факторами, включая психо-
гении. В нашей стране число больных олигофренией среди не-
вменяемых колеблется в следующих пределах: 8,3—14,4 % (Мо-
хонько А. Р., 1989). 

А. А. Чуркин (1980) предложил классификацию дебильно-
сти по характеру эмоционально-волевых расстройств. Он выде-
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лил психопатоподобный, дисфорический, уравновешенный, апа-
тико-абулический и мориоподобный варианты. А. Н. Кислов 
(1982), используя эту классификацию, установил, что наиболее 
криминогенным является психопатоподобный тип дебильности, 
при котором, однако, почти все испытуемые признаются вменяе-
мыми. Наибольшее число больных, признанных невменяемыми, 
имели мориоподобный вариант патологии. 

С. А. Ахмедовым и др. (2005) был проведен анализ агрессив-
ных противоправных действий, совершаемых больными с УО. С 
этой целью обследовано 50 подэкспертных с легкой степенью УО, 
совершивших убийства и нанесение тяжких телесных поврежде-
ний. Возраст пациентов колебался от 15 до 48 лет, среди них были 
лица со средним образованием, но 18 пациентов не смогли закон-
чить вспомогательную школу. 30 больных занимались нерегуляр-
ным неквалифицированным трудом, остальные 20 не работали, ра-
нее судимы были 28 человек. Клинические особенности обследо-
ванных больных УО таковы: 25 – с возбудимым типом, 10 – с не-
устойчивым, 5 – с торпидным, 4 – с астенодистимическим, 6 – с 
неопределенным. 

Было выделено 5 групп больных УО по характеру соверше-
ния деликтов. Группа А – 22 пациента совершили общественно 
опасные действия в отношении близких (родственники, друзья, 
соседи, сослуживцы), которые длительное время провоцировали 
их. Это оказалась самая благополучная группа больных – здесь 
86 % окончили школу, 68 % работали, только 2 (менее 10 %) ра-
нее совершали ООД и находились на АДН. Группа Б – 16 боль-
ных, у которых совершение ООД вызвала одномоментная аффек-
тивная реакция в отношении случайного лица. 75 % пациентов 
этой группы состояли на активном диспансерном наблюдении 
(АДН), 32 % ранее совершали ООД, имели частые алкоголиза-
ции. 50 % – возбудимые. Группа В – 8 больных совершили коры-
стные преступления, во время которых произошло убийство или 
нанесение тяжелых телесных повреждений случайным людям. 
Группа Г – сексуальное насилие. Группа Д – один мальчик 15 лет 
по неосторожности убил ровесника из пистолета. 

Психопатии (расстройства личности) относятся к психопа-
тологическим феноменам, при которых общественно опасные 
действия совершаются достаточно часто. Т. П. Печерникова 
(1969), А. П. Косачев (1973), М. И. Лукомская (1980) отмечали 
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превалирование паранойяльной психопатии среди больных этой 
нозологической группы, признанных невменяемыми. 

В большой работе клинико-статистического характера И. Н. 
Боброва, А. Р. Мохонько (1980) приводят сведения о том, что 
число экскульпированных психопатических личностей от всего 
контингента невменяемых составляет 3,4 %. По характеру обще-
ственно опасных действий психопатические личности почти        
в равных количествах совершают имущественные деликты     
(22,5 %) и хулиганские действия (21,5 %), в 13,4 % – убийства и 
попытки убийства, в 3,4 % – ООД сексуального характера.          
А. Б. Смулевич (2007) высказывается о высокой потенциальной 
криминогенности пациентов с эмоционально неустойчивым и па-
раноидным расстройствами личности. 

Оценивая в целом потенциальную общественную опасность 
больных с разными формами психических расстройств, Б. В. 
Шостакович (2006) приводит данные, что только 30 % испытуе-
мых, прошедших СПЭ по уголовным делам, оказываются психи-
чески здоровыми. У 12 % подэкспертных были выявлены рас-
стройства личности (причем 90 % признаны вменяемыми), у 16 % 
– органические психические расстройства, у 20 % – умственная 
отсталость. Более половины испытуемых составили больные ши-
зофренией – 52 %. 

Анализ литературы, приведенной в данном разделе, показал, 
что если ориентироваться только на клинические характеристики 
больных, то предсказание возможных повторных общественно 
опасных действий становится весьма проблематичным.               
Ф. В. Кондратьев (1998) совершенно обоснованно говорит о том, 
что при анализе любого общественно опасного действия психи-
чески больных нужно анализировать триаду «синдром – личность 
– ситуация». Такой подход является теоретической базой для раз-
работки программ профилактики повторных ООД душевноболь-
ных. 
 

1.3. Основные факторы риска и механизмы  
общественно опасных действий психически больных 

 
Масштабное исследование Ф. Ф. Гатина (2005), проведенное 

в Республике Татарстан, охватывает 1778 больных. При помощи 
дисперсионного анализа выявлены факторы риска совершения 
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общественно опасных действий. У больных органическими пси-
хическими расстройствами в качестве факторов риска выступили 
тяжелые экзогении в анамнезе и неудовлетворительные жилищ-
ные условия. У больных шизофренией (среди них 91,2 % соста-
вили инвалиды) выявлены наследственная психопатологическая 
отягощенность и стрессовые ситуации. У больных эпилепсией – 
низкий уровень доходов и частое злоупотребление алкоголем. 
При умственной отсталости – низкий уровень доходов и неблаго-
приятные семейные отношения. 

Оригинальная точка зрения высказана А. Ю. Березанцевым, 
Н. Г. Батуевой (2007); они уверены, что принадлежность к опре-
деленной этнической группе может влиять и на когнитивный, и 
на волевой компоненты регуляции поведения, повышая или по-
нижая вероятность ООД душевнобольных. 

Согласно классификации ВОЗ, первичная психопрофилак-
тика включает в себя мероприятия по предупреждению психиче-
ских расстройств (в том числе общепрофилактического плана), а 
опосредованно по превенции вероятных ООД. Вторичная психо-
профилактика предполагает комплекс мероприятий по предупре-
ждении неблагоприятной динамики уже возникшего заболевания, 
уменьшению патологических проявлений, облегчению течения 
болезней и улучшению исходов. Это достигается и фактически 
исчерпывается проведением медицинских (психиатрических) 
мер, включающих раннюю диагностику, адекватное лечение, в 
том числе противорецидивное и поддерживающее. Более слож-
ными являются комплексные мероприятия по предупреждению 
противоправных действий в рамках третичной профилактики, что 
подразумевает комплекс мер по реабилитации и предупреждению 
неблагоприятных социальных последствий заболевания (ВОЗ, 
1983). Б. В. Шостакович, Т. Б. Дмитриева (2002) отмечают, что 
эта работа наиболее трудоемка и должна быть индивидуализиро-
вана, что и определяет реальные результаты в каждом конкрет-
ном случае. 

Наиболее завершенной в организационном и правовом от-
ношении мерой предупреждения общественно опасных действий 
психически больных является назначаемое судом стационарное 
принудительное лечение. Эффективность этой меры очень высо-
ка и достигает практически 100 % на период ее проведения. По-
сле прекращения принудительного лечения достигнутый эффект 
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обычно снижается, что проявляется в совершении больными по-
вторных ООД, количество которых колеблется от 20 до 40 %. 
Отечественные и зарубежные авторы отмечают высокую крими-
ногенность больных, особенно в первые месяцы после их выпис-
ки из больницы (Шостакович Б. В., 1979, 2004; Чуркин А. А., 
1987; Мальцева М. М., 1988, 1995; Никонов В. П., 1993; Абрамов 
С. В., 2003; Lindquist P., Allebeck P., 1990; Nedopil N., 1993, 1999; 
Monahan J., 1999). Многочисленные исследования проблемы по-
вторных общественно опасных действий говорят о том, что един-
ственной реальной мерой продления эффекта принудительного 
лечения является дифференцированная и осуществляемая в адек-
ватных формах последующая внебольничная курация этих паци-
ентов (Мальцева М. М., Котов В. П., 1982—2003; Дмитриев А. С., 
2001; Финзен А., 2001; Boker W., Hafner H., 1973; Steinbock H., 
1999). 

В России организационно-правовая сторона профилактики 
повторных общественно опасных действий психически больных 
регламентируется рядом законодательных актов и нормативных 
документов. Это Закон РФ «О психиатрической помощи и гаран-
тиях прав граждан при ее оказании» (разделы I, IV); Уголовного 
кодекса РФ (глава 15, статьи 97—104); Уголовно процессуальный 
кодекс РФ (глава 51, статьи 433—446); «Инструкция об органи-
зации взаимодействия органов здравоохранения и органов внут-
ренних дел РФ по предупреждению общественно опасных дейст-
вий лиц, страдающих психическими расстройствами», утвер-
жденная приказом МЗ РФ и МВД РФ от 30.04.1997 г. № 133/269; 
«Временная инструкция о порядке применения принудительных 
и иных мер медицинского характера в отношении лиц 
с психическими расстройствами, совершивших общественно 
опасные деяния» (приложение 18 к приказу МЗ СССР от 
21.03.1988 г. № 225). 

В соответствии с этими документами в настоящее время 
реализуются две формы диспансерного наблюдения за потенци-
ально опасными психически больными: так называемое активное 
диспансерное наблюдение (АДН) и амбулаторное принудитель-
ное наблюдение и лечение у психиатра (АПНЛ). 

Мероприятия по профилактике общественно опасных дей-
ствий психически больных условно делятся на общие и специ-
альные (Мальцева М. М., Котов В. П., 1995). В числе общих пси-



 

 26 

хиатрических мер наибольшее профилактическое значение име-
ют выявление и учет психически больных, а также диспансерное 
наблюдение. Б. В. Шостакович (2001) утверждает, что полноцен-
ная профилактика общественно опасных действий больных воз-
можна при использовании мер общей профилактики преступле-
ний и широких социально-реабилитационных мероприятий в от-
ношении лиц с психической патологией. К настоящему времени 
сложилось достаточно полное представление о том, что сами по 
себе психопатологические феномены далеко не всегда является 
прямой, фатальной причиной социально опасного поведения. 

Важнейшей задачей психоневрологического диспансера яв-
ляется предупреждение первичных ООД психически больных. Во 
всяком случае, выявление потенциально опасных больных осу-
ществляется почти исключительно на уровне диспансерного зве-
на психиатрической помощи (Мальцева М. М., Пак М. В., 2006). 

В 1996 г. в российском законодательстве впервые появилась 
относительно новая мера медицинского характера, которая полу-
чила название амбулаторного принудительного наблюдения и ле-
чения у психиатров. Введение этой меры связано с тем, что, по 
мнению разных авторов, как в нашей стране, так и за рубежом 
стационарное принудительное лечение, каким бы длительным оно 
не было, без последующей активной внебольничной курации ма-
лоэффективно (Протченко Б. А., 1975; Шумаков В. М., Свиринов-
ский Я. Е., 1977; Кондратьев Ф. В., Котов Т. А., 1983; Финзен А., 
2001; Acres D., 1975; Miller R., 1984; Hodgins S., 2000). В связи с 
этим в некоторых зарубежных странах уже довольно длительное 
время существуют принудительные меры медицинского характе-
ра, не связанные с госпитализацией. Для их обозначения исполь-
зуются различные термины: «условная выписка», «пробная вы-
писка», «амбулаторное принудительное лечение», «выписка под 
наблюдение комитета по психиатрии» (Heilbrun K., Griffin P. A., 
1993; Paac D., 1994; Chiswick D., 1996; Hershel P., 1996; Taylor P. J. 
et al., 1999; Lindemann M., 2001). 

Контингент больных, находящихся на АПНЛ, четко делится 
на две группы: первая – направленные судом непосредственно 
после признания их невменяемыми, вторая – лица, прошедшие 
стационарное принудительное лечение. В настоящее время на-
значение АПНЛ далеко не всегда является оправданным и обос-
нованным. По данным С. В. Абрамова (1999), в 30 % случаев 
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больные, направленные на АПНЛ, потом совершили повторные 
ООД или в связи с нарушением режима были переведены судом 
на стационарное принудительное лечение. 

Критериями успешности АПНЛ становится не только улуч-
шение клинического состояния пациента, но и уровень его ресо-
циализации, профессиональной и семейной адаптации (Дианов 
Д.А., Абрамов С.В., 1999). 

По данным литературы, наиболее широко исследования по 
рецидиву общественно опасных действий проводились в Англии. 
Так, A. Buchanan (1998), проследив в течение 10 лет когорту из 
425 пациентов, выписанных в 1982—1983 гг. из специальных 
больниц, обнаружил, что повторные правонарушения совершили 
26 % лиц с психозами, 44,0 % лиц с психопатическими расстрой-
ствами, 32 % лиц с умственной отсталостью. Важное прогности-
ческое значение разделения на психотические и психопатические 
расстройства отмечают М. Steels et al. (1998), согласно которым 
через 15 лет после выписки ООД совершают 60 % лиц с психопа-
тическими расстройствами и только 20 % лиц с психотическими. 
J. Coid et al. (1999) ссылаются на данные J. Bailey, M. Maclloch 
(1992), согласно которым лица с психопатическими или психопа-
топодобными расстройствами совершают повторные ООД после 
выписки в 2—3 раза чаще, чем больные с психозами. 

Наряду с характером заболевания английские авторы отме-
чают важность для прогноза криминального рецидива условий 
выписки пациентов. Так, J. Bailey, М. MacCulloh (1992) показали, 
что рецидивы общественно опасных действий для лиц, выписан-
ных на принудительное наблюдение (условная выписка), состав-
ляла 27 %, а для лиц, выписанных без каких-либо ограничений 
(абсолютная выписка), – 63 % (при длительности наблюдения до 
14 лет). Наиболее высокий процент рецидива ООД наблюдался у 
лиц с психопатическими расстройствами – 79 % 

В работах последних лет А. С. Дмитриева и др. (2008, 2009) 
подробно проанализированы различные аспекты работы врачей 
амбулаторной психиатрической службы с пациентами, представ-
ляющими потенциальную общественную опасность. 

Выяснилось, что выписка из стационара после принуди-
тельного лечения может быть стрессогенным фактором, требую-
щим психотерапевтической поддержки и социальной коррекции. 
От врача-психиатра амбулаторной службы требуется в этих            
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случаях сместить акцент с медикаментозной терапии на про-
граммы социальной адаптации, учитывая мнение самого пациен-
та для достижения эмоционального комфорта. 

Для предсказания возможных повторных деликтов больных 
шизофренией важно учитывать клинические особенности ремис-
сий (самый неблагоприятный прогноз при психопатоподобных 
расстройствах) и личностные характеристики больных (экспло-
зивные и истериформные черты). 

В капитальном исследовании, выполненном Н. И. Кулинчи-
ком и др. (2008), проанализированы три группы больных шизоф-
ренией: 1-я группа – совершившие неоднократные ООД с 1970 по 
2006 г., 2-я группа – совершившие однократное ООД, 3-я группа 
– не совершавшие ООД. Соотношение мужчин и женщин во всех 
группах примерно одинаково и составляет 7:1. 81,6 % ООД было 
совершено по негативно-личностным механизмам, только 18,4 % 
– по продуктивно-психотическим. Характер общественно опас-
ных действий таков: 35,5 % – имущественные; 18,6 % – телесные 
повреждения, 18,3 % – хулиганство; 4 % – убийства; 3,4 % – пра-
вонарушения сексуального характера; 20,2 % – другие. Как ока-
залось, подавляющее большинство повторных ООД составляют 
имущественные деликты и хулиганство (62,2 и 32,2 % соответст-
венно). Уменьшает вероятность совершения повторных ООД вы-
сокая выраженность продуктивных (бред, галлюцинации, пара-
ноид) и негативных (заторможенность, отгороженность, трудно-
сти в общении) синдромов. Увеличивают риск повторных ООД 
напряженность, вербальная и физическая агрессия в отношении 
других, возбуждение. При совершении повторных ООД продук-
тивно-психотические механизмы полностью теряют роль при-
чинного фактора, поэтому главное в профилактике – эффектив-
ные меры по ресоциализации больных. 

По мнению Т. А. Котовой и М. А. Котовой (2006), еще в 
стационаре во время принудительного лечения необходимо про-
ведение социального тренинга. Социальные педагоги учат боль-
ных социально-бытовым навыкам, повышают образование паци-
ентов, корригируют личностные особенности, препятствующие 
успешной адаптации в обществе. 

Б. А. Казаковцев и др. (2005) предлагают систему психосо-
циальной терапии в специализированном стационаре, направлен-
ную на уменьшение деструктивных и агрессивных проявлений, 
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выработку конструктивных способов разрешения конфликтов. 
Это групповая психотерапия, психообразовательные программы, 
библиотерапия, арттерапия, мильетерапия (оборудование холла 
как цветочной оранжереи). Об этом же пишут В. Д. Долженко, 
В. М. Колосовкий (2007), но подчеркивают необходимость рабо-
ты с пациентами, проходящими принудительное лечение, брига-
ды специалистов, где психолог, социальный работник и арттера-
певт объединяют свои усилия с психиатром. 

Е. В. Кулдыркаева (2007) провела в Мордовии катамнести-
ческое исследование психически больных, совершивших особо 
опасные деяния. Всего обследовано 104 больных (98 мужчин и 6 
женщин), совершивших общественно опасные действия и нахо-
дящихся на АДН. Срок катамнеза составил от 3 до 7 лет. Нозоло-
гическая характеристика пациентов такова: 63,1 % – шизофрения, 
шизотипическое расстройство (психопатоподобный вариант) – 
5,3 %, умственная отсталость (УО) – 24,6 %, органические рас-
стройства – 5,3%, эпилепсия – 1,7 %. Выявлены различные син-
дромы при первом ООД: психопатоподобный – 29,9 %, ремиссия 
и изменения личности при шизофрении – 19,7 %, УО – 17,2 %, 
параноидный – 18,3 %. Определены механизмы при первом ООД: 
продуктивно-психотический – 27,4 %, негативно-личностный – 
72,6 %. 

Оказалось, что около половины больных после принудитель-
ного лечения совершают повторные общественно опасные дейст-
вия, причем большинство в течение первого года. В катамнезе 
число больных с психотическими синдромами уменьшилась с 31,2 
до 6,3 %, а непсихотических расстройств, напротив,  стало больше 
– от 68,8 до 93,7 %. Повторные деликты в 87,7 % случаев совер-
шали пациенты с непсихотическими синдромами. При УО отме-
чались имущественные и хулиганские ООД. При повторных де-
ликтах продуктивно-психотический механизм встречается в 8,5 
раза реже, чем негативно-личностные. Начиная со второго ООД, 
имущественные деликты преобладают, а третьи и последующие 
представлены только имущественными ООД. У совершивших по-
вторные ООД в 40,4 % случаев выявлено злоупотребление алкого-
лем и/или употребление наркотиков. В группе больных с много-
кратными ООД часто наблюдались нарушения порядка АДН 
(больные были несвоевременно взяты на АДН или вообще                 
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не взяты) и недоработки психиатрической службы по лечению и 
реабилитации пациентов (примерно в 20 %  случаев). 

Факторы риска совершения общественно опасных деяний    
у больных шизофренией изучены С. М. Асадулаевой (2005). Ав-
тором обследованы 320 больных, выписанных после принуди-
тельного лечения. Все пациенты были лица мужского пола в воз-
расте от 20 до 62 лет. Выделены две группы: 1-я группа – не со-
вершившие повторных ООД (224 чел.), 2-я группа – совершив-
шие повторные ООД (96 чел.). В момент первого ООД в 1-й 
группе психотические синдромы отмечены в 81,2 % случаев, а во 
2-й группе – только в 26,9 %. Зато во 2-й группе во время первого 
ООД в 63,1 % случаев была обнаружена психопатоподобная сим-
птоматика. По фактору «личность»: в 1-й группе у подавляющего 
большинства не установлено агрессивных паттернов поведения. 
Во 2-й группе в 41,2 % случаев найдены асоциальные личностные 
установки. По фактору «ситуация» во 2-й группе у большинства 
больных имелись низкое качество жизни, негативное отношение 
родственников, отсутствие трудовой занятости. После окончания 
принудительного лечения у больных 1-й группы в  65 % случаев 
наблюдались глубокие ремиссии, во 2-й группе у 65 % больных 
были выявлены психопатоподобные ремиссии. Во 2-й группе от-
мечены достоверно более низкое качество жизни, социально-
бытовая неустроенность. 

Врачи амбулаторной службы, работающие с пациентами, 
находящимися на АДН, должны четко представлять, что причи-
нами повторных ООД может стать несоблюдение больными ши-
зофренией режима внебольничной психофармакотерапии (Буго-
рова Е. И., Любов Е. Б., 2007). 

В результате проведенной исследовательской работы А. С. 
Аведисова, В. И. Бородин (2006) пришли к выводу, что в течение 
первого года после выписки перестают принимать поддержи-
вающую терапию около 50 % душевнобольных, а еще через год – 
75 %. Более того, примерно 20 % больных в  стационаре не при-
нимают медикаменты должным образом. 

М. Е. Болдуева (2006) описала среди больных шизофренией, 
совершивших повторные общественно опасные действия, две 
группы пациентов. К 1-й группе были отнесены те, кто не совер-
шил повторных ООД за период длительного катамнеза; ко 2-й 
группе – совершившие. Больные 1-й группы посещали диспансер 
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в 66 % случаев, а 2-й группы – только в 22 %. У пациентов 2-й 
группы достоверно чаще выявлялся самовольный отказ от приема 
поддерживающей терапии. Синдромально в 1-й группе преобла-
дали параноидные расстройства, а во 2-й группе – психопатопо-
добные. 

Течение различных психических расстройств также должно 
учитываться при планировании мероприятий по профилактике 
повторных ООД душевнобольных. В. А. Климов (2007) изучил 
клинические характеристики пациентов, состоящих на АДН с ди-
агнозами шизофрении, УО, старческой деменции. Он считает, что 
тактика врача амбулаторной службы зависит от того, насколько 
стабильно состояние больных, и должна меняться соответственно 
динамике психического статуса. Данной проблеме посвящена ра-
бота В. Б. Вильянова, Б. Д. Цыганкова (2005). Для разработки 
эффективных программ профилактики общественно опасных 
действий больных параноидной шизофренией необходимо, счи-
тают авторы, учитывать синдромокинез. Авторами выделено три 
группы больных по типам течения: относительно благоприятный, 
относительно неблагоприятный и злокачественный. В 1-й группе 
острый бред в первый год заболевания наблюдался почти в 70 % 
случаев, а через 20 лет – только в 22 %. Параноидный синдром в 
первый год отмечен только у 9 % больных, а через 15 лет – у      
30 %. Во 2-й группе в первый год заболевания параноидный син-
дром был выявлен в 30 % случаев, а через 20 лет – только в 23 %. 
Зато у 26 % больных через 20 лет отмечался парафренный син-
дром, у 13 % – дефект. В 3-й группе в первый год заболевания 
параноидный синдром диагностирован у 65 %  больных, а через 
20 лет – только у 10 %. В этой группе через 20 лет больных с па-
рафренным и дефицитарным синдромами было соответственно 
39 и 28 %. 

В 2001 г. Институтом Медицины США было дано опреде-
ление качества здравоохранения: «Качество – это степень дости-
жения желаемого исхода (для здоровья индивидуума или попу-
ляции) усилиями служб здравоохранения на современном уровне 
профессиональных знаний» (цит. по Wettstein R., 2005). Качество 
– свойство системы здравоохранения, без которого здравоохра-
нение теряет смысл, но необходимы усилия по постоянному его 
мониторингу и улучшению (Pronovost P. et al., 2004; Wettstein R., 
2005).  



 

 32 

Качество можно оценивать:   
- по структуре здравоохранения, включая имеющиеся усло-

вия, персонал, организацию, финансирование, тип и обязанности 
поставщика психиатрических услуг, контроль за обеспечением 
этих услуг;   

- по процессу: например, по использованию современных 
методов диагностики и лечения, таких как использование соот-
ветствующих препаратов при определенных заболеваниях или 
как уровень осложнений после хирургического вмешательства;  

- по исход: по показателям заболеваемости, болезненности, 
показателям повторных госпитализаций, социальной адаптации 
пациентов и качества жизни, их удовлетворенности и комплай-
ентности с терапией или рекомендуемым режимом (Morreim H., 
1999). 

Например, Национальная служба здравоохранения Велико-
британии регулярно проводит изучение ожиданий пациентов. 
Опросник заполняется пациентом и состоит из разделов, отра-
жающих доступность психиатрических услуг, безопасность, ка-
чество, условия лечения, возможности выбора, отношения врача 
и пациента и т. п. (UK Healthcare Commission, 2004). Такие же 
мероприятия проводятся в США Национальным комитетом по 
контролю качества. Положительные оценки потребителей явля-
ются необходимостью для аккредитации учреждения (Garland A. 
et al., 2003). 

Растущее внимание к вопросам контроля и улучшения каче-
ства в здравоохранении за рубежом пока мало коснулось судеб-
ной психиатрии и лечения в психиатрическом стационаре, хотя 
более 10 лет назад R. Barnum (1993), P. Dietz (1996), M. Edmunds 
et al. (1997) уже поднимали эту проблему. Исследования пробле-
мы качества в основном касались лечения глубоких депрессий, 
шизофрении. Специфические показатели качества для психиат-
рии – это время до начала лечения (распознавание психических 
расстройств врачами иных специальностей), диагностика психи-
ческого расстройства и адекватность лечения. Инструментами 
для измерения качества амбулаторного лечения являются про-
цент регоспитализаций, адекватность назначений и поддержи-
вающего фармакологического лечения, продолжительность АДН, 
социальная адаптация пациента. Качество может быть оценено 
степенью клинического улучшения, возвращением трудоспособ-
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ности или осложнениями, такими как повторные общественно 
опасные действия или суицидальное поведение (APA, 2002; Ishak 
W. et al., 2002). 

Опыт и квалификация врача значительно поднимают каче-
ство психиатрической помощи. A. Tolman, K. Mullendore (2003), 
R. Otto, K. Heilbrun (2002) выяснили, что оценка риска повторных 
ООД, проводившаяся судебными психиатрами, была гораздо 
точнее, чем проводившаяся врачами, не имевшими подготовки в 
области судебной психиатрии. 

Обобщая приведенные выше мнения, нужно указать, что 
при оценке качества амбулаторной психиатрической помощи 
должны быть учтены своевременность, безопасность как для вра-
ча, так и для пациента, эффективность, результативность, цен-
трированность на пациенте, отсутствие предвзятости. Качество 
может оцениваться как самим врачом, так и потребителем, т. е. 
больным или его родственником. При этом удовлетворенность 
потребителей имеет, несомненно, больший вес для общей оценки 
качества. По мнению R. Wettstein (2005), для улучшения качества 
жизни пациентов и качества психиатрической помощи необхо-
димы дальнейшие исследования, особенно в сфере судебной пси-
хиатрии. 

В последнее время все чаще исследователями проводится 
сравнительная оценка социального функционирования больного 
и качества его жизни. Иначе говоря, сопоставляются объективная 
и субъективная оценки результатов психиатрической помощи.  
М. В. Кузьминова (2004) проанализировала социальное функцио-
нирование и качество жизни больных эпилепсией. Как известно, 
качество жизни включает три аспекта: физическое благополучие 
(ежедневная активность, боль, сила), психическое (самовосприя-
тие), социальное (отношения на работе, в семье, с друзьями). Ка-
чество жизни – показатель субъективный, а социальное функцио-
нирование поддается оценке со стороны. Обследование автором 
138 больных показало, что у них присутствовала низкая потреб-
ность в общении, они были вполне удовлетворены минимальным 
уровнем контактов. 45 % респондентов считают свое материаль-
ное положение плохим, 15 % – бедственным. Только 37 % могут 
удовлетворительно питаться. 30 % – инвалиды, в том числе          
у 20 % оформлена II группа инвалидности. Отсутствие семьи все-
гда обусловливает низкое качество жизни. 
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Интересная методика предложена М. Г. Султановым (2005) 
для оценки качества жизни (КЖ) и социального функционирова-
ния (СФ) больных шизофренией. СФ врачи определяли по 4-
балльной шкале по следующим параметрам: физическая работо-
способность, интеллектуальная продуктивность, самообслужива-
ние, круг общения, конфликтность. КЖ учитывали также 
в баллах на основе самооценок больных. Затем вычисляли соот-
ношение КЖ и СФ: значения колебались от 0 до 1, т. е. от полно-
го несовпадения до полного совпадения объективной и субъек-
тивной оценок. Хуже всего оценивали КЖ пациенты с затяжными 
сроками заболевания при непрерывном типе течения, причем у 
них же были самые низкие показатели СФ. 

Аналогичный подход для комплексной (объективной и 
субъективной) оценки эффективности психиатрической помощи 
больным пограничными психическими расстройствами применен 
Н. К. Демчевой (2006). Она предлагает для суммарной оценки в 
каждом случае рассчитывать КС (коэффициент соотношения), 
который равен сумме данных параметров, разделенной надвое: 
(КЖ+СФ)/2. 

В другой работе этот же автор предупреждает (Демчева Н. 
К., 2006), что такие психопатологические синдромы, как депрес-
сивный, маниакальный, бредовый и дементный, могут исказить 
самооценку качества жизни психически больными. Расхождения 
в оценке качества жизни самим больным, его родственниками и 
врачами встречаются очень часто. Исследователю необходимо 
оценивать КЖ, суммируя значения всех оценок – по трудовой за-
нятости, материальной обеспеченности, взаимодействию с окру-
жающими и т. д. 

В последнее время для оценки эффективности реабилитаци-
онных мероприятий в психиатрии все большее значение придает-
ся мнению самого больного наряду с объективным анализом со-
циальной адаптации. О. А. Ионов, М. С. Павлова (2004) изучили 
качество жизни 78 больных параноидной, кататонической фор-
мами шизофрении, шизоаффективными и шитипическими рас-
стройствами до и после проведенных на базе диспансера реаби-
литационных программ. Об улучшении качества жизни после 
участия в программах ресоциализации сообщили 59 % больных. 
Это особенно важно, так как в изученной группе более 90 % па-
циентов имели II группу инвалидности, что обусловливало   
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практическую невозможность повышения социально-трудового 
статуса. Только у 24 % пациентов были собственные семьи, так 
что дефицит теплого, доверительного общения был восполнен 
сессиями арттерапии, проводимой 3 раза в неделю по 2 часа в те-
чение 6 недель (численность группы составляла в среднем 7–10 
человек). 

Неожиданные результаты принесло исследование А. М. Аб-
дразяковой, В. Г. Булыгиной (2006). При изучении качества жиз-
ни амбулаторных больных шизофренией, не совершивших обще-
ственно опасных действий (25 мужчин), здоровых (40 мужчин) и 
больных шизофренией, совершивших ООД (65 мужчин) и нахо-
дящихся на принудительном лечении, оказалось, что самые вы-
сокие показатели удовлетворенности отношениями с окружаю-
щими выявлены в последней группе. Данный факт еще раз ука-
зывает на возможность стрессовой реакции при выписке после 
принудительного лечения, переводе больного на АДН. 

Таким образом, для профилактики как первичных, так и по-
вторных общественно опасных действий необходимо не только 
грамотное, квалифицированное медикаментозное лечение психи-
чески больных, но и создание условий для ресоциализации с уче-
том мнения самих пациентов, а также их родственников. 
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Глава 2 
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПСИХИЧЕСКИ 
БОЛЬНЫХ, СОСТОЯЩИХ НА АКТИВНОМ ДИСПАН-

СЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ 
 
 

Нами выполнен сравнительный анализ клинических харак-
теристик душевнобольных, совершивших ООД, и тех, кто пред-
ставляет потенциальную опасность. Исследование проводилось 
на базе диспансерного отделения Томской областной клиниче-
ской психиатрической больницы (ТОКПБ) – единственного уч-
реждения, которое занимается проведением амбулаторной и ста-
ционарной судебно-психиатрической экспертизы лицам, прожи-
вающим в Томской области. Объектом исследования послужили 
230 душевнобольных, постоянно проживающих в областном цен-
тре (г. Томске) и состоявших на 1 января 2008 г. на активном 
диспансерном наблюдении. 

В соответствии с приказом № 133/269 от 30 апреля 1997 г. 
Министров здравоохранения и внутренних дел РФ активное дис-
пансерное наблюдение осуществляется в отношении тех боль-
ных, которые совершили общественно опасные действия и про-
шли стационарное принудительное лечение (1-я группа), а также 
в отношении пациентов с антисоциальными тенденциями, взяты-
ми на АДН по инициативе врачей диспансерного отделения (2-я 
группа). Численность 1-й группы составила 98 человек, а 2-й 
группы – 132. В обеих группах преобладали пациенты мужского 
пола, которые составили 84,7 % в 1-й группе и 69,7 % во 2-й 
группе. 

Условиями включения в группы изучения было наличие у 
испытуемых верифицированных психических расстройств и по-
стоянное проживание в Томске. Больные, которые совершили 
ООД в состоянии алкогольных психозов, не были включены в ис-
следовательскую выборку, хотя у некоторых пациентов как 1-й, 
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так и 2-й групп имелись клинические признаки зависимости от 
алкоголя (алкоголизм, вторая стадия) или употребления его с яв-
ным вредом для здоровья и/или социального статуса (алкоголизм, 
первая стадия). 

Необходимо отметить, что на каждого больного 1-й и 2-й 
групп была заполнена «Базисная карта для эпидемиологических 
исследований», разработанная сотрудниками ГНЦ СиСП им. В. 
П. Сербского. 

Диагностическая квалификация каждого случая проводи-
лась с использованием «Практического руководства по использо-
ванию МКБ-10 в психиатрии и наркологии» А. А.Чуркина. 

Клиническая диагностика производилась в соответствии с 
диагностическими исследовательскими критериями МКБ-10, 
«Классификацией психических и поведенческих расстройств», 
адаптированной Ю. А. Нуллером, С. Ю. Циркиным (1994). 
 

2.1. Нозологическая структура психических  
расстройств у больных, состоящих на активном  

диспансерном наблюдении 
 

Нозологическая характеристика больных 1-й и 2-й групп 
представлена в таблице 1.  

Таблица 1  
Нозологическая характеристика психически больных 1-й и 2-й групп,      

состоящих на активном диспансерном наблюдении 
1-я группа 2-я группа Диагноз 

абс. % абс. % 
Шизофрения и шизоаффективные 
расстройства 

77 78,6 97 73,5 

Умственная отсталость 10 10,2 13 9,8 
Психические расстройства при эпи-
лепсии 

8 8,2 11 8,3 

Расстройства личности 2 2,0 7 5,3 
Органическое бредовое расстройство - - 3 2,3 
Биполярное аффективное расстрой-
ство 

1 1,0 1 0,8 

Всего 98 100 132 100 
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При изучении нозологической структуры психических рас-
стройств, диагностированных у находящихся на АДН пациентов 
1-й и 2-й групп, было установлено, что подавляющее большинст-
во (более 75 %) страдает расстройствами шизофренического 
спектра.  

На втором месте по численности среди пациентов обеих 
групп оказались больные умственной отсталостью с нарушением 
поведения – на них пришлось около 10 %. 

На третье место по численности вышли больные с психиче-
скими расстройствами в связи с эпилепсией (органическое рас-
стройство личности и деменция) – чуть более 8 %. 

Бредовое (шизофреноподобное) расстройство в связи со 
смешанным поражением центральной нервной системы отмеча-
лось только у 3 больных 2-й группы. 

Неожиданно низким в обеих группах оказался процент 
больных с расстройствами личности, которые, как известно, от-
личаются выраженными антисоциальными тенденциями. 

  В единичных случаях у больных 1-й и 2-й групп встречался 
диагноз биполярного аффективного расстройства, маниакальный 
эпизод.  

Статистический анализ не выявил достоверных различий 
между экстенсивными показателями при сопоставлении данных о 
больных 1-й и 2-й групп, за исключением одной нозологической 
категории: диагноз органического бредового расстройства среди 
больных, прошедших принудительное лечение, вообще не встре-
чался, а во 2-й группе было 3 таких пациентов. Это свидетельст-
вует о том, что клинические характеристики душевнобольных, 
уже совершивших общественно опасные действия, и тех, кто, по 
мнению врачей-психиатров, может их совершить, в целом не раз-
личаются. 

Хотя имеется одно исключение, которое, однако, только 
подтверждает правильность сказанного выше. Речь идет о 3 па-
циентах 2-й группы с органическими бредовыми расстройствами, 
в 1-й группе нет ни одного больного с таким диагнозом. Эта си-
туация является нормальной: условно говоря, «круг подозревае-
мых должен быть шире, чем круг совершивших противоправное 
деяние больных». Если бы число диагнозов в 1-й группе оказа-
лось больше, чем во 2-й, то можно было бы высказать упрек пси-
хиатрической службе о «неполном охвате» АДН тех категорий 
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пациентов, которые совершают ООД. В данном случае есть все 
основания утверждать, что хотя бы в отношении одной категории 
больных профилактические мероприятия, из которых складыва-
ется АДН, оказались эффективными: пациенты с органическими 
бредовыми расстройствами активно наблюдаются врачами дис-
пансера и не совершают ООД. 

Как оказалось, ведущее место среди всех психических рас-
стройств у больных, находящихся на активном диспансерном на-
блюдении, занимают расстройства шизофренического спектра. 
Это говорит об их особой роли в формировании общественно 
опасного поведения душевнобольных. В основе такого положе-
ния, как указывают многие авторы (Султанов М. Г., 2005; Бол-
дуева М. Е., 2006; Винникова И. Н., 2008), находятся характер 
психопатологической симптоматики, хроническое течение, не-
полнота и нестойкость ремиссий, свойственных шизофрении, 
а также нарушения социального функционирования пациентов. 

В связи с тем, что шизофрения и расстройства шизофрени-
ческого спектра оказались наиболее распространенной нозологи-
ческой формой у пациентов, находящихся на активном диспан-
серном наблюдении, исследованию клинических особенностей 
больных этой группы было уделено особое внимание (табл. 2). 

Таблица 2 
Клиническая структура расстройств шизофренического спектра у больных 

1-й и 2-й групп, находящихся на активном диспансерном наблюдении 
1-я группа 2-я группа Диагноз 

абс. % абс. % 
Параноидная шизофрения 68 88,3 93 95,7 
Резидуальная шизофрения 3 3,9 - - 
Простая шизофрения 3 3,9 1 1,1 
Гебефреническая шизоф-
рения 

1 1,3 1 1,1 

Шизоаффективное рас-
стройство 

2 2,6 2 2,1 

Всего 77 100 97 100 
В настоящее время в соответствии с диагностическими кри-

териями МКБ-10 данная диагностическая категория объединяет 
широкий спектр состояний, достаточно разнообразных по клини-
ке.  
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Среди лиц, состоящих на АДН, в 1-й группе параноидная 
шизофрения была диагностирована у подавляющего большинства 
пациентов – более 85 %в обеих группах. Гораздо реже встреча-
лись  другие типы шизофренического процесса. Например, ге-
бефреническая шизофрения диагностирована в единичных случа-
ях  в обеих группах. 

Необходимо заметить, что диагноз гебефренической ши-
зофрении был выставлен 2 пациентам мужского пола, 1 из кото-
рых совершил сексуальные развратные действия в отношении не-
совершеннолетней и ранее по определению суда находился на 
принудительном лечении. 

Согласно литературным данным (Елисеев А. В., 1989), ши-
зофрения, сочетанная с алкоголизмом, не является редким явле-
нием, и распространенность алкогольной зависимости среди со-
стоящих на диспансерном учете больных шизофренией достигает 
27 %. На нашем клиническом материале такое сочетание встре-
чалось у 40 больных, что составило 23,0 %. В 38 случаях это бы-
ли больные с диагнозом параноидной шизофрении, ещё в 2 слу-
чаях – лица с диагнозом резидуальной шизофрении, то есть так 
называемое конечное состояние в соответствии с терминологией 
А. Г. Амбрумовой (1962). 

Следующей по численности нозологической группой среди 
больных, находящихся на активном диспансерном наблюдении, 
оказалась умственная отсталость (10,0 %). Сюда вошли больные, 
совершившие общественно опасные действия – 10 человек 
....(10,2 %), а также 13 больных, взятых на АДН по инициативе 
врачей (9,8 %). Клинические проявления и динамика умственной 
отсталости у обследуемых больных соответствовали общеприня-
тым представлениям о данной патологии. Тотальная задержка 
психического развития проявлялась в недостаточном развитии у 
них абстрактного мышления, ограниченным лексиконом, отвле-
каемостью внимания, инфантилизмом. Типичными для этих 
больных были поведенческие нарушения, которые определялись 
низким порогом фрустрации, эмоциональной неустойчивостью, 
минимальной возможностью прогнозировать последствия своих 
действий. Указанные клинические особенности, соответствую-
щие дисфорической форме общего психического недоразвития по 
Д. Н. Исаеву (1982), являются главной проблемой для врачей, 
осуществляющих АДН. 
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У 10 пациентов 1-й группы с умственной отсталостью, ко-
торые совершили ООД и проходили принудительное лечение, 
поведенческие особенности были отражены в клиническом диаг-
нозе «умственная отсталость, легкая степень с нарушениями по-
ведения» (психопатоподобный синдром). Эти пациенты неодно-
кратно госпитализировались в психиатрический стационар, начи-
ная с подросткового возраста, вследствие выраженного асоци-
ального поведения, несмотря на достаточно высокий уровень ин-
теллекта. 

В целом из 23 больных умственной отсталостью только в 1 
случае выраженность общего психического недоразвития дости-
гала умеренной степени. Все остальные пациенты имели диагноз 
умственной отсталости легкой степени. 

Зависимость от алкоголя была диагностирована у 12 боль-
ных умственной отсталостью (8 из 1-й группы и 4 из 2-й группы), 
что составило 54,5 % от общего числа пациентов с умственной 
отсталостью. У этих больных были сформированы навыки соци-
ально приемлемого поведения, они выполняли несложные виды 
трудовой деятельности, обычно ограниченной помощью родите-
лям в ведении домашнего хозяйства. Иными словами, это были 
достаточно социально адаптированные пациенты, имеющие по-
ложительную репутацию у соседей и родственников. Однако 
сформировавшаяся очень быстро по прошествии подросткового 
возраста зависимость от алкоголя обусловливала асоциальное по-
ведение и являлась причиной повторных госпитализаций в пси-
хиатрический стационар. 

Психические расстройства в связи с эпилепсией были диаг-
ностированы у 19 больных, состоящих на активном 
диспансерном наблюдении (8,2 %), в том числе 13 пациентов 
имели диагноз органического расстройства личности (5,7 %), еще 
у 6 больных сформировалась эпилептическая деменция (2,6 %). 

В 1-й группе представлены больные эпилепсией, совершив-
шие общественно опасные действия и прошедшие принудитель-
ное лечение – всего 8 человек, причем расстройство личности 
было диагностировано у 5 человек, деменция – у 3. В клиниче-
ском отношении речь идет о пациентах с выраженным эгоцен-
тризмом, эксплозивностью, полярностью аффекта, стеничным 
навязыванием окружающим своего мнения и морализаторством. 
У пациентов с эпилептической деменцией во всех 3 случаях ООД 
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были обусловлены острыми психотическими состояниями с рас-
стройством сознания (сумерки). Их общими особенностями были 
быстрота развития и краткость развернутой стадии психоза; не-
мотивированная агрессия в отношении незнакомых пациенту лиц 
на фоне многолетнего существования припадков, несмотря на по-
стоянный прием противоэпилептических средств. Деменция име-
ла парциальный характер, у этих больных оказались сохранными 
двигательные функции, все они достаточно активны в повседнев-
ной жизни, что заставляет врачей продлевать срок АДН. 

Что касается больных эпилепсией из 2-й группы, взятых на 
активное диспансерное наблюдение по инициативе врачей, то 
здесь 3 пациентов с парциальной эпилептической деменцией де-
монстрировали стойкую агрессивность в отношении близких 
родственников и соседей, тем не менее ООД не совершали. Пси-
хопатологическая структура расстройств личности у больных 
эпилепсией из 2-й группы была идентична той, что описана выше 
в отношении больных из 1-й группы. Подобная констелляция 
симптомов создает благоприятные условия для реализации низ-
ших сиюминутных потребностей, что, в свою очередь, чревато 
совершением ООД насильственного и имущественного характе-
ра. 

Пациенты с расстройствами личности составили 3,9 % от 
всего контингента больных, находящихся на активном 
диспансерном наблюдении (2 больных в 1-й группе и 7 пациентов 
во 2-й группе). Оба пациента 1-й группы были лицами мужского 
пола, проходили по решению суда принудительное лечение, со-
вершили общественно опасные действия, после которых были 
признаны невменяемыми вследствие смешанного расстройства 
личности (выраженные шизоидные и эпилептоидные черты).       
7 больных из 2-й группы имели разные диагнозы, среди них у      
2 женщин было диагностировано параноидное расстройство лич-
ности, остальные больные были лица мужского пола. У 3 пациен-
тов клинический диагноз был сформулирован как шизоидное 
расстройство личности, у 1 – диссоциальное и еще у 1 пациента – 
эмоционально неустойчивое, импульсивный тип. 

Диагноз органического бредового расстройства встречался 
только среди больных 2-й группы, причем в 3 случаях речь шла    
о бреде ревности у мужчин на фоне органического поражения 
центральной нервной системы сложного генеза. 
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Биполярное аффективное расстройство, маниакальный эпи-
зод, приступообразное течение – эти диагнозы были выставлены 
2 больным: 1 – в 1-й группе и ещё 1 – во 2-й группе. Это пациен-
ты мужского пола, один из которых проходил принудительное 
лечение после избиения незнакомого мужчины, был привлечен   
к уголовной ответственности за хулиганство, а другой высказы-
вал угрозы в адрес жены, из-за чего был взят на АДН. 

 
2.2. Синдромальная характеристика психических    

расстройств у больных, состоящих на активном 
диспансерном наблюдении 

 
Наиболее точная оценка состояния психически больных для 

разработки дифференцированных программ реабилитации и про-
филактики общественно опасных действий может быть дана на 
основе психопатологических синдромов. Нозологическая харак-
теристика обследованных больных не всегда может дать доста-
точно полное представление об их клиническом состоянии, по-
скольку рассмотренные диагностические группы довольно широ-
ки, в рамках одной нозологической единицы возможны различ-
ные психопатологические синдромы, формы и стадии течения 
болезни. В связи с этим наибольший интерес представляет сопос-
тавление похожих клинических состояний и одноименных син-
дромов в рамках различных заболеваний (Мальцева М. М., Котов 
В. П., 1995). Эти авторы утверждают, что классификация обсле-
дованных больных по ведущему психопатологическому синдро-
му представляет довольно трудную задачу, в связи, с чем требу-
ется сделать ряд уточнений. В нашем исследовании учитывалась 
синдромальная характеристика психического состояния больных 
1-й группы на 1 января 2008 г., а для больных 2-й группы – со-
стояние, которое обусловило постановку пациента на АДН   
(табл.  

 
 

Таблица 3 
Синдромальная характеристика психических расстройств 

у пациентов, состоящих на активном диспансерном наблюдении 
1-я группа 2-я группа Психопатологический синдром 
абс. % абс. % 

Досто-
верность 
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разли-
чий 

Параноидный 18 18,4 39 29,6 p<0,05 
(t=2,04) 

Эмоционально-волевое сниже-
ние (неполная ремиссия) 24 24,5 11 8,3 p<0,002 

(t=3,2) 
Конечные состояния  3 3,1 - -  
Психопатоподобный при ши-
зофрении 18 18,4 25 18,9  

Галлюцинаторный 5 5,1 7 5,3  
Бредовый 7 7,1 16 12,1  
Депрессивно-параноидный 2 2,0 2 1,5  
Общего психического недораз-
вития с нарушениями поведения 10 10,2 13 9,8  

Психопатоподобный при эпи-
лепсии 5 5,1 8 6,1  

Маниакальный 1 1,0 1 0,8  
Психоорганический (демент-
ный) 3 3,1 3 2,3  

Психопатический 2 2,0 7 5,3  
Итого 98 100 132 100  

 
Изучение синдромальных характеристик больных, находя-

щихся на активном диспансерном наблюдении, показало, что ес-
ли в 2-й группе было зарегистрировано больше всего пациентов с 
параноидным синдромом (29,6 %), то в 1-й группе максимальным 
оказалось число лиц с неполными ремиссиями, у которых преоб-
ладала негативная симптоматика (эмоционально-волевое сниже-
ние) – 24,5 %. При сопоставлении экстенсивных показателей этих 
синдромов в 1-й и 2-й группах были выявлены достоверные раз-
личия. 

Параноидный синдром наблюдался у пациентов с непре-
рывным (практически безремиссионным) течением шизофрении, 
отличался высокой резистентностью к медикаментозной терапии, 
обусловливая потенциальную общественную опасность больных. 
Экстенсивные показатели больных 1-й и 2-й групп достоверно 
различались, составив соответственно 18,4 и 29,5 % (p<0,05). 

Очень близкими к вышеописанным в клиническом отноше-
нии были состояния больных параноидной шизофренией, у кото-
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рых несомненное клиническое улучшение сопровождалось оста-
точной продуктивной симптоматикой с инкапсулированным (не-
актуальным) бредом или слуховыми галлюцинациями, причем в 
большинстве случаев с критическим к ним отношением 
и эмоциональной индифферентностью. Суммарно пациенты с 
галлюцинаторным и бредовым синдромами составили 12,2 %       
в 1-й группе и 17,4 % во 2-й группе; достоверных различий меж-
ду этими показателями не было выявлено (p>0,05). Однако толь-
ко во 2-й группе среди пациентов с хроническим бредом было 3 
больных, у которых этот синдром не был проявлением шизофре-
нии, а являлся следствием органического психического расстрой-
ства. 

Психопатоподобный синдром стал основанием для активно-
го диспансерного наблюдения за 18 пациентами 1-й группы и 25 
пациентами 2-й группы. В диагностическом отношении это были 
больные с неполной (психопатоподобной) ремиссией в рамках 
параноидной формы и психопатоподобным поведением в рамках 
простой формы шизофрении. Достоверных различий при сопос-
тавлении экстенсивных показателей 1-й и 2-й групп больных с 
этим синдромом не было выявлено (p>0,05). 

Неполная ремиссия с преимущественно негативной симпто-
матикой (эмоционально-волевое снижение) отмечалась у 24   
(24,5 %) больных 1-й группы и у 11 (8,3 %) больных 2-й группы. 
Здесь различия экстенсивных показателей оказались высоко дос-
товерными (p<0,02). 

Депрессивно-параноидный синдром был диагностирован 
только у пациентов с шизоаффективным расстройством, которых 
было 2 в 1-й группе и столько же во 2-й группе. У этих больных 
основанием для активного диспансерного наблюдения являлись 
стойкие суицидальные мысли на фоне тревожно-депрессивных 
расстройств после перенесенных психотических эпизодов. 

10 пациентов (10,2 %) 1-й группы и 13 пациентов (9,8 %) 2-й 
группы имели диагноз умственной отсталости с выраженными 
нарушениями поведения, где на фоне интеллектуально-
мнестического дефекта в 8 случаях в 1-й группе и в 4 наблюдени-
ях во 2-й группе отмечалось злоупотребление спиртными напит-
ками без формирования зависимости. Во всех случаях, кроме од-
ного во 2-й группе, была диагностирована умственная отсталость 
легкой степени. Исключение составил 1 пациент, входивший во 
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2-ю группу, у которого была диагностирована умеренная умст-
венная отсталость. 

Психопатоподобный синдром при эпилепсии (органическое 
расстройство личности) был выявлен в 5,1 % случаев в 1-й группе 
и в 6,1 % во 2-й группе. То есть эта синдромальная характеристика 
одинаково часто становилась основанием для активного диспан-
серного наблюдения у больных как 1-й группы, так и 2-й группы. 
По 1 больному в 1-й и 2-й группах демонстрировали симптома-
тику маниакального состояния, что явилось основанием для ак-
тивного диспансерного наблюдения. 

Также поровну – по 3 пациента в 1-й и 2-й группах – имели 
синдромальный диагноз деменции вследствие эпилепсии (психо-
органический синдром). 2 больных из 1-й группы и 7 пациентов 
из 2-й группы с расстройствами личности синдромально могут 
быть охарактеризованы как пациенты с различными психопати-
ческими синдромами. Точка зрения о том, что такой синдром 
имеет право на существование, высказывалась в отечественной 
психиатрии давно (Ганнушкин П. Б., 1933) и до сих пор разделя-
ется авторитетными учеными (Смулевич А. Б., 2008). 

Результаты проведенного анализа свидетельствуют о том, 
что синдромальная структура клинической картины двух сравни-
ваемых групп больных, находящихся на активном диспансерном 
наблюдении, имеет 4 достоверных различия:  

- в 1-й группе было зарегистрировано большее число паци-
ентов, страдающих шизофренией, в состоянии неполной ремис-
сии;  

-  во 2-й группе было зафиксировано большее количество 
больных шизофренией с резистентной к терапии параноидной 
симптоматикой;  

-  только в 1-й группе есть пациенты с конечными состоя-
ниями в рамках шизофрении;  

-  только во 2-й группе есть больные с хроническим бредом 
ревности в рамках органического психического расстройства. 

 
2.3. Клиническая характеристика пациентов муж-
ского и женского пола, находящихся на активном 

диспансерном наблюдении 
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Как было сказано выше, больные женского пола составляют 
меньшую часть пациентов как в 1-й, так и во 2-й группе, состоя-
щих на АДН: 15,3 и 30,3 % соответственно. В таблице 4 представ-
лена диагностическая характеристика больных 1-й и 2-й групп 
женского пола, которые состоят на активном диспансерном 
наблюдении. 

Как оказалось, среди пациентов женского пола как в 1-й, так 
и во 2-й группе подавляющее большинство составляли больные 
расстройствами шизофренического спектра – соответственно 73,3 
и 75,0 %. Достоверных различий между этими экстенсивными 
показателями не было выявлено (p>0,05). Во 2-й группе оказа-
лось 5 пациенток с умственной отсталостью легкой степени, а у 
женщин в 1-й группе таких диагнозов вообще не было выставле-
но. 

Таблица 4 
Нозологическая характеристика психически больных 

женского пола 1-й и 2-й групп 
1-я группа 2-я группа Диагноз 
абс. % абс. % 

Расстройства шизофренического спектра 
(F20.0; F20.1; 
F20.5; F20.6; F21.5; F22; F25) 

11 73,3 30 75,0 

Умственная отсталость с нарушением      
поведения (F70.19) 

- - 5 12,5 

Психические расстройства при эпилепсии,  
в том числе: 

- расстройство личности (F07.02) 
- деменция (F02.8х2 G40) 

4 
3 
1 

26,7 
20 
6,7 

3 
3 
0 

7,5 
7,5 
0 

Расстройство личности - - 2 5,0 
Всего 15 100 40 100 
 

Еще одной нозологической категорией, представленной как 
в 1-й, так и во 2-й группе больных женского пола, были психиче-
ские расстройства при эпилепсии. У 3 пациенток из 1-й группы и 
у 3 пациенток из 2-й группы было диагностировано органическое 
личностное расстройство с эгоцентризмом, эксплозивностью, за-
стойным аффектом, злопамятностью и повышенными требова-
ниями к окружающим. У 1 пациентки из 1-й группы уже в тече-
ние ряда лет наблюдались проявления эпилептической деменции. 
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Она совершила противоправные действия более 15 лет назад (на-
несла телесные повреждения незнакомой женщине во время су-
меречного помрачения сознания), после принудительного лече-
ния живет в семье дочери. При сопоставлении экстенсивных по-
казателей, соответствующих этой нозологии (26,7 и 7,5 %), дос-
товерных различий не было выявлено (p>0,1). 

2 пациентки из 2-й группы имели диагноз параноидного 
расстройства личности (паранойяльная психопатия по классифи-
кации МКБ-9). Они прошли недобровольное психиатрическое ос-
видетельствование по заявлению сослуживцев и соседей по ми-
чуринскому участку. В обоих случаях были предприняты эффек-
тивные меры для профилактики ООД, но стационарного лечения 
не проводилось. 

Среди больных женского пола ни в 1-й, ни во 2-й группах не 
встречались диагнозы органического бредового расстройства 
(F06.28) и биполярного аффективного расстройства (F31.1). 

При сопоставлении нозологических характеристик больных 
женского пола 1-й и 2-й групп были выявлены  значительные 
различия: в 1-й группе отсутствовали пациентки с диагнозами 
умственной отсталости и расстройства личности. Экстенсивные 
показатели больных женского пола с расстройствами шизофре-
нического спектра оказались практически идентичными в обеих 
группах – 73,3 и 75,0 %. 

У больных мужского пола 1-й и 2-й групп характер психи-
ческих расстройств был в принципе схожим с тем, что описано 
выше применительно к пациентам женского пола. Более 70,0 % 
пришлось на больных расстройствами шизофренического спек-
тра. В обеих группах в отличие от пациенток-женщин здесь были 
представлены больные с диагнозом умственной отсталости. В 1-й 
группе удельный вес больных эпилепсией среди мужчин был 
достоверно меньше, чем среди женщин: соответственно 4,8 и 26,7 
%. Кроме того, у мужчин были выявлены такие расстройства, ко-
торые не встречались у женщин: органическое бредовое рас-
стройство, представленное бредом ревности, и биполярное аф-
фективное расстройство (табл. 5). 

Таблица 5 
Нозологическая характеристика психически больных 

мужского пола 1-й и 2-й групп 
Диагноз 1-я группа 2-я группа 
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абс. % абс. % 
Расстройства шизофренического спектра 
(F20.0; F20.1; F20.5; F20.6; F21.5; F22; 
F25) 

66 79,5 67 70,6 

Умственная отсталость (F70.19) с 12,1 8 8,7 
Психические расстройства при эпилеп-
сии, в том числе: 

- расстройство личности (F07.02) 
- деменция (F02.8х2G40 

4 
2 
2 

4,8 
2,4 
2,4 

8 
5 
3 

8,7 
5,4 
3,3 

Расстройства личности (F6х) 2 2,4 5 7,6 
Органическое бредовое расстройство 
(F06.28) 

0 0 3 3,3 

Биполярное аффективное расстройство 
(F31.1) 

1 1,2 1 1,1 

Всего 83 100 % 92 100 % 
 

Таким образом, у больных мужского пола, находящихся на 
активном диспансерном наблюдении, спектр психических рас-
стройств более разнообразен, чем у женщин, в основном за счет 
органического бредового расстройства и биполярного аффектив-
ного расстройства. В 1-й группе (больные, прошедшие принуди-
тельное лечение после совершения ООД) удельный вес больных 
эпилепсией был достоверно выше среди женщин, чем среди муж-
чин. 
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2.4. Синдромальная характеристика пациентов  
мужского  и женского пола, находящихся 
на активном диспансерном наблюдении 

 
Различия в нозологических характеристиках больных 1-й    

и 2-й групп, находящихся на активном диспансерном 
наблюдении, не дает полного представления о различиях в сим-
птоматике, так как, например, среди пациентов с расстройствами 
шизофренического спектра встречаются очень разные в клиниче-
ском отношении случаи. Поэтому ниже приведена синдромаль-
ная характеристика больных мужского и женского пола, находя-
щихся на АДН (табл. 6, 7). 

Таблица 6 
Синдромальная характеристика психически больных 

женского пола 1-й и 2-й групп 
1-я группа 2-я группа Синдром 
абс. % абс. % 

Параноидный 5 33,3 14 35 
Эмоционально-волевое снижение  
(неполная ремиссия) 

2 13,3 3 7,5 

Психопатоподобный при шизофрении 1 6,7 7 17,5 
Галлюцинаторный 1 6,7 2 5,0 
Бредовый 1 6,7 4 10,0 
Депрессивно-параноидный 1 6,7 1 2,5 
Общего психического недоразвития  
с нарушением поведения 

0 0 4 10,0 

Психопатоподобный при эпилепсии 3 19,9 3 7,5 
Психоорганический (дементный) 1 6,7 0 0 
Психопатический 0 0 2 5 
Всего 15 100 40 100 
 

Как среди больных шизофренией мужского, так и женского 
пола во 2-й группе было зарегистрировано больше пациентов со 
стойкой параноидной симптоматикой, чем в 1-й группе, однако 
достоверность различий показателей найдена только у мужчин 
(p<0,05). Неполные ремиссии с остаточной негативной симпто-
матикой (эмоционально-волевое снижение) отмечались досто-
верно чаще у больных мужского пола в 1-й группе (p<0,01).        
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У женщин 1-й и 2-й групп различия этих экстенсивных показате-
лей были недостоверны. 

Психопатоподобные состояния в рамках шизофрении встре-
чались с более высокой частотой у мужчин, чем у женщин – со-
ответственно 35 и 8 больных. Однако сопоставление экстенсив-
ных показателей выявило достоверные различия только между 
больными мужчинами и женщинами 1-й группы: 13,3 и 6,7 % со-
ответственно (p<0,05). Остаточная продуктивная симптоматика 
(галлюцинаторная или бредовая) в неполных ремиссиях была ди-
агностирована у 13,4 % женщин и у 10,8 % мужчин 1-й группы 
(p>0,05). 

Таблица 7 
Синдромальная характеристика психически больных 

мужского пола 1-й и 2-й групп 
1-я группа 2-я группа Синдром 
абс. % абс. % 

Параноидный 13 15,7 25 27,2 
Эмоционально-волевое снижение  
(неполная ремиссия) 

22 27,0 9 9,8 

Конечное состояние 3 3,6 - - 
Психопатоподобный при шизофрении 17 20,1 18 19,6 
Галлюцинаторный 4 4,8 5 5,4 
Бредовый 5 6,0 12 13,0 
Депрессивно-параноидный 1 1,2 1 1,1 
Общего психического недоразвития  
с нарушением поведения 

10 12,0 8 8,7 

Психопатоподобный при эпилепсии 3 3,6 5 5,4 
Маниакальный 1 1,2 1 1,1 
Психоорганический (дементный) 2 2,4 3 3,3 
Психопатический 2 2,4 5 5,4 
Всего 83 100 92 100 
 

Во 2-й группе имело место иное соотношение: у женщин та-
кая симптоматика зафиксирована в 15,0 % случаев, а у мужчин – 
в 15,1 %, достоверных различий также не было обнаружено. Еще 
3,3 % (3 случая) бредовых расстройств во 2-й группе приходится 
на больных мужского пола с органическим бредом ревности. 
Среди женщин как 1-й, так 2-й группы этот синдром не встречал-
ся. Шизоаффективные расстройства обусловливали единичные 
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случаи депрессивно-параноидного синдрома у больных мужского 
и женского пола 1-й и 2-й групп. 

Больных женщин с диагнозом умственной отсталости в 1-й 
группе вообще не оказалось, а среди мужчин такие пациенты со-
ставили 12,0 %. Во 2-й группе больные мужского и женского по-
ла с умственной отсталостью были представлены практически 
поровну: 8,7 и 10,0 % соответственно. Зато психопатоподобный 
синдром при эпилепсии (специфические изменения личности) 
встречался достоверно чаще у женщин 1-й группы, чем у муж-
чин: 13,3 и 3,6 % (p<0,05). 

Во 2-й группе этот синдром также отмечался чаще у боль-
ных женского пола, чем у лиц мужского пола: 7,5 и 5,4 % соот-
ветственно, но различия экстенсивных показателей были недос-
товерны. Маниакальный синдром описан только у больных муж-
ского пола, зафиксировано по 1 случаю в 1-й и во 2-й группах. 
Суммарно в обеих группах дементных больных мужского пола 
было намного больше, чем женского: 5 против 1, причем единст-
венная женщина со слабоумием в результате эпилепсии была в 1-
й группе. 

Наконец, различные личностные расстройства, обусловли-
вающие психопатический синдром с разным клиническим напол-
нением, отмечались только у 2 больных (5,0 %) женского пола во 
2-й группе, а больные мужского пола с этим синдромом были за-
регистрированы в 1-й и во 2-й группах: 2,4 и 5,4 % соответствен-
но. Клинический характер расстройств личности у женщин 2-й 
группы был представлен паранойяльной психопатией (параноид-
ное расстройство личности) с кверулянтскими тенденциями и 
действиями. У больных мужского пола было отмечено иное кли-
ническое содержание психопатического синдрома. В 1-й группе 2 
больных мужского пола демонстрировали симптоматику сме-
шанного расстройства личности – выраженные шизоидные и 
эпилептоидные черты. Во 2-й группе у 3 пациентов клинический 
диагноз сформулирован как шизоидное расстройство личности, у 
1 больного – диссоциальное и еще у 1 – эмоционально неустой-
чивое, импульсивный тип. 

Таким образом, синдромальная характеристика пациентов 
мужского и женского пола 1-й и 2-й групп имеет целый ряд дос-
товерных различий: у больных женщин, находящихся на актив-
ном диспансерном наблюдении, отмечается меньшее число син-



 

 53 

дромов, чем у мужчин. У них нет конечных состояний при ши-
зофрении, органического бредового расстройства, биполярного 
аффективного расстройства, у пациенток 1-й группы (прошедших 
принудительное лечение после совершения ООД) не было син-
дрома общего психического недоразвития и психопатического 
синдрома. Образно говоря, «синдромальный репертуар» психиче-
ски больных мужского пола, представляющих потенциальную 
опасность для себя и окружающих, гораздо шире, чем у больных 
женского пола. 

 
2.5. Продолжительность психиатрического 
 наблюдения и возраст, в котором больные  
впервые совершили общественно опасные  

действия или были взяты на активное  
диспансерное наблюдение 

 
Анализ полученных в ходе исследования данных о длитель-

ности психиатрического наблюдения за больными 1-й и 2-й 
групп до того, как они впервые совершили ООД или были взяты 
на АДН, позволил получить следующие результаты (рис. 1). 
 

 
 

Рис. 1. Длительность психиатрического наблюдения до совершения      
первого ООД (1-я группа больных) или взятия на активное диспансерное 

наблюдение (2-я группа больных) 
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Как оказалось, между пациентами 1-й и 2-й групп сущест-
вуют существенные различия по этому параметру. Так, более по-
ловины (51,0 %) пациентов 1-й группы вообще не наблюдались 
психиатрами до совершения противоправных действий. Впервые 
психиатрический диагноз был установлен им только во время 
проведения судебно-психиатрической экспертизы.  

В то же время только 1,5 % больных 2-й группы не наблю-
дались психиатрами до постановки на АДН. Различия между 
этими экстенсивными показателями высоко достоверны 
(p<0,001). 

Статистически достоверные различия между пациентами    
1-й и 2-й групп найдены также при сопоставлении сведений о 
больных, наблюдавшихся психиатрами до совершения общест-
венно опасных действий или до взятия на АДН в сроки до 3 лет и 
до 10 лет. Только экстенсивные показатели больных 1-й и 2-й 
групп, наблюдавшихся более 10 лет, не различаются достоверно 
при статистическом анализе. 

Таким образом, полученная информация позволяет сделать 
следующие выводы:  

-  более половины душевнобольных, совершивших ООД, не 
наблюдались психиатрами до совершения деликта;  

-  душевнобольные, которые до совершения ООД наблюда-
лись психиатрами, чаще всего совершают противоправные дейст-
вия в первые 3 года наблюдения;  

-  даже при сроке психиатрического наблюдения, превы-
шающем 10 лет, все ещё остается вероятность ООД душевно-
больных;  

-  потенциальная общественная опасность душевнобольных 
уменьшается по мере увеличения срока психиатрического на-
блюдения, о чем свидетельствуют экстенсивные показатели взя-
тых на АДН больных со сроком наблюдения до 10 лет (32,6 %) и 
более 10 лет (18,2 %). 

Было бы неоправданным объяснять только психиатриче-
скими причинами тот факт, что более 50 % больных, которые со-
вершили общественно опасные действия, не попадали в поле зре-
ния психиатра до того, как стали правонарушителями. Как из-
вестно (Семин И. Р., 1995), интерпретация широкими слоями на-
селения девиантного поведения как болезненного значительно 
отличается от мнения специалистов. У самих больных сознание 
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болезни в подавляющем большинстве случаев (особенно в дебю-
те) отсутствует, поэтому к психиатру попадают лица, исчерпав-
шие толерантность микросоциального окружения к своим «не-
обычным», «странным» поступкам. К сожалению, достаточно 
часто таковыми оказываются противоправные деяния, и только 
психиатрическая грамотность юристов позволяет впервые в жиз-
ни установить диагноз во время судебно-психиатрической экс-
пертизы. Особо следует отметить, что среди тех пациентов, кото-
рые попали в поле зрения психиатров только после совершения 
ООД и судебно-психиатрического освидетельствования, подав-
ляющее большинство составили больные расстройствами шизоф-
ренического спектра – 82,0 %. 

Совсем иное дело – больные, которые совершили общест-
венно опасные действия, находясь под наблюдением психиатров. 
Здесь требуется скрупулезный анализ для того, чтобы понять 
причины и обстоятельства противоправных действий пациентов, 
которые наблюдаются большее или меньшее время психиатриче-
ской службой. Прежде всего необходимо охарактеризовать эту 
группу пациентов с учетом их возрастно-половой (табл. 8) и но-
зологической характеристик. 

Таблица 8 
Средний возраст больных и длительность психиатрического 

наблюдения на момент совершения первого ООД (1-я группа) 
и взятия на активное диспансерное наблюдение (2-я группа) 

Группа Не наблюдались До 3 лет 3–10 лет Более 10 лет 
1-я 34,7±11,9 29,9±7,2 33,4±6,6 43,5±7,1 
2-я 21,0 33,0±12,8 32,9±9,9 45,0±6,7 
 

Сопоставление среднего возраста больных, которые не на-
блюдались психиатрической службой до совершения общественно 
опасных действий (1-я группа) или взятия на АДН (2-я группа), 
было бы некорректным, так как в 1-й группе таковых оказалось 
более 50 %, а во 2-й группе – только 2 (20 и 22 лет). При других 
сроках психиатрического наблюдения (до 3 лет,       3–10 лет, бо-
лее 10 лет) статистически достоверных различий средних значе-
ний возраста больных 1-й и 2-й групп не было выявлено. 

Наибольшие различия средних показателей 1-й и 2-й групп, 
выявленные при сроке наблюдения до 3 лет, связано с 4 случаями 
2-й группы (1 – биполярное аффективное расстройство, маниа-
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кальное состояние и 3 – органическое бредовое расстройство), 
где возраст больных колебался от 55 лет до 71 года. Если исклю-
чить эти случаи из рассмотрения, то средний возраст больных 
при этом сроке наблюдения оказался практически одинаковым: 
29,9 года в 1-й группе и 31,1 года во 2-й группе. 

Отмечено вполне понятное увеличение среднего возраста 
больных по мере роста длительности психиатрического наблю-
дения в обеих группах. Однако эта закономерность не выполня-
ется в 2 случаях, что требует пояснений. В 1-й группе средний 
возраст больных, которые совершили ООД до того, как попали в 
поле зрения психиатров (34,7 года), оказался выше, чем у тех па-
циентов, которые совершили ООД, находясь под наблюдением 
психиатров до 3 лет, а также 3—10 лет. Это объясняется тем, что 
среди совершивших ООД и не наблюдавшихся психиатрами 
больных были представлены все возрастные категории и все но-
зологии. Во 2-й группе средний возраст пациентов, которые были 
взяты на АДН при сроке психиатрического наблюдения 3—10 лет 
(32,9 года), оказался меньше, чем средний возраст тех, кто на-
блюдался психиатрами менее 3 лет (33,0). Это объясняется тем, 
что в данную когорту вошли все пациенты с диагнозом умствен-
ной отсталости, а они оказались самой «молодой» нозологиче-
ской группой (все младше 25 лет). 

По результатам выполненного нами исследования, в  млад-
шей возрастной группе (до 30 лет) наибольшую общественную 
опасность представляют больные с диагнозом умственной отста-
лости, а в старшей (более 50 лет) – пациенты с органическим 
бредовым и биполярным аффективным расстройствоми. 

При сравнении среднего возраста пациентов мужского и 
женского пола выявлены статистически достоверные различия 
только в одном случае: в 1-й группе средний возраст мужчин, со-
вершивших ООД до начала психиатрического наблюдения, был 
равен 33,4 года, а женщин – 38,5 года (p<0,01). Смысловая интер-
претация полученных статистических данных такова: возрастные 
различия между душевнобольными мужчинами и женщинами, 
которые совершили ООД, и теми, кто были взяты на АДН для 
предотвращения ООД при различных сроках психиатрического 
наблюдения, отсутствовали. Это косвенно свидетельствует о том, 
что биологические факторы не являются главными для объясне-
ния того, почему одни душевнобольные, находясь под наблюде-
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нием психиатров, совершают ООД, а в отношении других прово-
дятся эффективные профилактические мероприятия. 

Напомним, что в обеих группах больные шизофренией со-
ставили около ¾ от общего числа пациентов. Поэтому справед-
ливо было бы предположить, что именно пациенты с этим диаг-
нозом чаще всего будут представлены среди тех, кто, находясь 
под наблюдением психиатров, совершил в разные сроки ООД. 

Как оказалось (табл. 9), среди душевнобольных, которые со-
вершили ООД в первые 3 года психиатрического наблюдения, 
было 16 больных шизофренией, 2 пациента с легкой умственной 
отсталостью и 1 пациент с изменениями личности вследствие 
эпилепсии. Таким образом, больные шизофренией здесь состави-
ли преобладающее большинство (84,2 %). 

Таблица 9 
Длительность психиатрического наблюдения до совершения 

первого ООД больными 1-й группы (%) 
Диагноз Не на-

блюда-
лись 

До 3 
лет 

До 10 
лет 

Более 
10 лет 

Расстройства шизофренического 
спектра 

82,0 84,2 53,8 81,2 

Умственная отсталость 6,0 10,5 30,8 6,3 
Психические расстройства  
вследствие эпилепсии 

6,0 5,3 15,4 12,5 

Расстройства личности 4,0 - - - 
Биполярное аффективное  
расстройство 

2,0 - - - 

Всего 100 100 100 100 
 

Среди тех пациентов, которые совершили общественно 
опасные действия, находясь под наблюдением психиатров на 
протяжении 10 лет, больных шизофренией оказалось значительно 
меньше – 53,8 % (7 из 13 пациентов). Еще 6 пациентов в этой 
подгруппе имели диагнозы умственной отсталости (4 человека) и 
психические расстройства вследствие эпилепсии (2 человека). 
Наконец, среди тех, кто совершил ООД, находясь под наблюде-
нием психиатра более 10 лет, больные шизофренией вновь соста-
вили преобладающее большинство – 81,2 %. Остальные 3 паци-
ентов имели такие же диагнозы, что и в других подгруппах: ум-
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ственная отсталость (1 больной) и психические расстройства 
вследствие эпилепсии (2 больных). Таким образом, пациенты 
с диагнозами расстройств шизофренического спектра составили 
подавляющее большинство (более 80,0 %) среди душевноболь-
ных, которые совершили ООД, не находясь под наблюдением 
психиатров, а также в сроки до 3 лет и более 10 лет психиатриче-
ского наблюдения. 

Во 2-й группе (табл. 10) выявлена принципиально иная кар-
тина: только 2 больных (1,5 %) не наблюдались психиатрической 
службой до того, как по заявлению родственников были впервые 
в жизни освидетельствованы психиатрами и сразу же взяты на 
АДН. Оба этих пациента имеют диагноз шизофрении (1 пациент 
– простая форма, ещё 1 пациент – гебефреническая форма). 

Таблица 10 
Длительность психиатрического наблюдения до взятия 

на активное диспансерное наблюдение больных 2-й группы (%) 
Диагноз Не на-

блюда-
лись 

До 3 
лет 

До 10 
лет 

Более 
10 лет 

Расстройства шизофренического 
спектра 

100,0 77,8 58,1 87,5 

Умственная отсталость - 3,2 25,6 - 
Психические расстройства  
вследствие эпилепсии 

- 1,6 16,3 12,5 

Расстройства личности - 11,0 - - 
Органическое бредовое  
расстройство 

- 4,8 - - 

Биполярное аффективное  
расстройство 

- 1,6 - - 

Всего 100 100 100 100 
 

Больше всего пациентов было взято на АДН в течение пер-
вых 3 лет психиатрического наблюдения (47,7 % от общей чис-
ленности 2-й группы). При этом сроке наблюдения больные рас-
стройствами шизофренического спектра составили 77,8 %; 11,0 % 
пришлось на больных расстройствами личности. Необходимо за-
метить, что в срок до 3 лет наблюдения на АДН были взяты па-
циенты всех нозологических групп, чего не отмечено в сроки до 
10 лет наблюдения и более 10. 
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При длительности психиатрического наблюдения более 10 
лет были взяты на АДН только больные шизофренией (87,5 %) и 
эпилепсией (12,5 %). 

Таким образом, две группы больных, находившихся на 
АДН, принципиально различаются по срокам психиатрического 
наблюдения до того, как совершили впервые противоправные 
действия (1-я группа) или были взяты на АДН в связи с возмож-
ностью совершения таких действий (2-я группа). Эта информа-
ция, с одной стороны, подтверждает рассуждения на уровне 
«здравого смысла»: понятно, что психиатры могут взять на АДН 
для предотвращения возможных ООД только тех больных, о ко-
торых знают, т. е. тех, кто наблюдается психиатрической служ-
бой. Впервые выявленные душевнобольные с выраженными ан-
тисоциальными тенденциями, которые еще не реализованы, как 
показывает наш материал, – большая редкость. 

Неожиданным оказалось другое – при любом сроке психи-
атрического наблюдения душевнобольные не только представ-
ляют потенциальную общественную опасность (о чем свидетель-
ствует взятие на АДН), но и совершают ООД, несмотря на то, что 
давно известны психиатрам, наблюдаются и получают лечение. 

В связи с этим необходимо проанализировать клинические 
и/или социальные причины совершения общественно опасных 
действий или взятии на АДН тех пациентов, которые наблюда-
лись психиатрами диспансерного отделения в течение длительно-
го времени. Эта информация будет представлена в главе 4 кол-
лективной монографии наряду со сведениями о характере проти-
воправного поведения душевнобольных 1-й и 2-й групп. 
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Глава 3 
СОЦИОДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ, НАХОДЯЩИХСЯ 
НА АКТИВНОМ ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ 

 
 

Этот раздел нашей работы посвящен анализу особенностей 
социального статуса психически больных, находящихся на ак-
тивном диспансерном наблюдении (АДН). Это важно для иден-
тификации факторов, формирующих общественно опасное пове-
дение душевнобольных, а также для разработки программ ком-
плексной дифференцированной реабилитации. 

Согласно установленному порядку, психически больные      
с высоким риском совершения общественно опасных действий     
в обязательном порядке находятся на АДН, как и лица с психиче-
скими расстройствами, прошедшие принудительное лечение по 
определению суда. 

Априори можно предположить, что психически больные, 
которые прошли длительное стационарное принудительное лече-
ние после совершения общественно опасные деяний, и группа 
больных с высоким риском их совершения отличаются рядом 
специфических социальных и демографических особенностей, 
что является предметом нашего исследования. 

 
3.1. Социально-демографическая характеристика   

психически больных, проживающих в Томске  
и состоящих на активном диспансерном  

наблюдении 
 

Контингент психически больных, постоянно проживавших в 
Томске и находившихся на АДН, условно был разделен на 2 
группы. В первую исследовательскую группу вошли 98 психиче-
ски больных, совершивших, как минимум, одно ООД и находив-
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шихся ранее на принудительном лечении в психиатрических ста-
ционарах. Вторую группу составили 132 пациента, которые были 
взяты на активное диспансерное наблюдение по инициативе вра-
чей в связи с возможностью совершения противоправных дейст-
вий. 

Сведения о соотношении больных мужского и женского пола 
в 1-й и 2-й группах, состоящих на АДН, представлены в таблице 
11. 
                                                                                              Таблица 11  

Распределение по полу психически больных 1-й и 2-й групп, 
состоящих на активном диспансерном наблюдении 

1-я группа 2-я группа Пол 
абс. % абс. % 

Мужской 83 84,7 92 69,7 
Женский 15 15,3 40 30,3 
Всего 98 100 132 100 
 

Как оказалось, различия экстенсивных показателей мужчин 
и женщин 1-й и 2-й групп являются статистически достоверными 
(p<0,01). Это может означать, что врачи-психиатры диспансерно-
го отделения несколько переоценивают потенциальную общест-
венную опасность больных женского пола, так как среди совер-
шивших реальные общественно опасные действия пациентов 
достоверно меньше женщин. Естественно, что непосредственный 
практический интерес представляет вопрос о том, за счет каких 
психических расстройств пациентов женского пола во 2-й группе 
оказалось достоверно больше, чем в 1-й. Мы рассмотрим его чуть 
ниже. 

Следует отметить, что полученное соотношение не отражает 
соотношения мужчин и женщин в общей популяции душевно-
больных, состоящих на учете в диспансерном отделении ТОКПБ, 
где число мужчин и женщин примерно одинаково: 57,4 и 42,6 % 
соответственно. 

Сравнительная возрастно-половая характеристика пациен-
тов обеих групп представлена на рисунке 2. 

При анализе возрастных характеристик пациентов 1-й и 2-й 
групп выявлены статистически достоверные различия (p<0,01) 
только в 2 случаях – при сопоставлении экстенсивных показате-
лей женщин средней возрастной группы (6,1 и 11,3 % соответст-
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венно) и мужчин старшего возраста (31,6 и 21,2 % соответствен-
но). 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

Мужчины 1-я группа Мужчины 2-я группа Женщины 1-я группа Женщины 2-я группа

20-30 лет 31-40 лет 41-50 лнт старше 50 лет

Рис. 2. Возрастно-половая характеристика психически больных, 
 состоящих на активном диспансерном наблюдении 

 
Как оказалось, в 1-й группе достоверно больше, чем во 2-й, 

пациентов в возрасте старше 51 года (соответственно 38,8 и 26,5 
%), а во 2-й группе – тех, кто относится к среднему возрасту (от 
31 до 50 лет). В обоих случаях различия экстенсивных показате-
лей достоверны (p<0,05). Иными словами, душевнобольные, со-
вершившие ООД, в целом старше тех, кто, по мнению врачей 
диспансерного отделения, представляет потенциальную общест-
венную опасность. 

Тем не менее, говорить о том, что психиатры диспансерного 
отделения недооценивают потенциальную общественную опас-
ность психически больных старшего возраста (т. е. не берут их на 
АДН), будет некорректно без сопоставления возраста больных со 
сроками психиатрического наблюдения. Не исключено, что раз-
личия по возрасту пациентов 1-й и 2-й групп отражают тот факт, 
что больные 1-й группы гораздо дольше наблюдаются психиат-
рами, особенно если учесть длительные сроки принудительного 
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лечения. Подробно этот вопрос будет рассмотрен в следующей 
части нашей работы. 

 
3.2. Семейное положение психически больных, 

состоящих на активном диспансерном наблюдении 
 

Анализ семейного положения психически больных, находя-
щихся на АДН, показал, что в обеих группах преобладали боль-
ные, не имеющие собственной семьи (табл. 12).  
                                                                                              Таблица 12 

Семейное положение больных, состоящих на АДН 
1-я группа 2-я группа Всего Семейное  

положение абс. % абс. % абс. % 
Женат  
(замужем) 9 9,2  18 13,6 27 11,7 

Холост 61 62,2 85 64,4 146 63,5  
Разведен (а) 21 20,4 21 15,9 42 18,3 
Вдова 1 1,0 0 0 1 0,4 
Незарегистриро-
ванный брак  6 6,1 8 6,1  14 6,1 

Итого 98 100 132 100 230 100 
 
В 1-й группе только 9 пациентов имели собственные семьи, 

а во 2-й в два раза больше – 18. Однако достоверных различий 
между экстенсивными показателями (соответственно 9,2 % и   
13,6 %) выявить не удалось.  

У некоторых больных как 1-й, так и 2-1-й группы семьи 
распались, и они проживали с родителями или другими родст-
венниками. 14 пациентов (6 в 1-й группе и 8 во 2-й) состояли в 
гражданском браке. 

Имеются литературные данные (Мальмквист К., 1985)           
о том, что одинокие мужчины чаще совершают тяжкие телесные 
преступления (в том числе убийства), чем имеющие семью. Не-
обходимо учитывать, что наряду с общим дезадаптирующим 
влиянием этого фактора, он существенно нарушал возможность 
установления с пациентом необходимых контактов в нашем ис-
следовании. Наличие полноценной семьи, близких, проявляющих 
заботу о больном, облегчало осуществление диспансерного на-
блюдения, позволяло контролировать выполнение врачебных ре-
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комендаций, поведение больных. Появлялась возможность со-
трудничества с родственниками, которые брали на себя опреде-
ленные  обязательства, заботились о пациенте. 

Полученные нами данные согласуются с высказанной раз-
ными авторами точкой зрения, что большинство социально опас-
ных психически больных не имеют собственной семьи и никогда 
не состояли в браке (Барков И. Н., 1985; Шумаков В. М., 1986; 
Положая З. Б., 1999;). Среди обследованных М. М. Мальцевой и 
В. Р. Котовым (1995) испытуемых во время стационарной судеб-
но-психиатрической экспертизы лишь 26,2 % имели свои семьи, а 
53,2% были холосты. На небольшую долю семейных и разведен-
ных среди психических больных, совершающих ООД, указывали 
в своих работах Е. Г. Кокарев (1998) и Р. Р. Хамитов (1999).  

Отсутствие собственной семьи является обстоятельством, 
способствующим установлению контактов больного с лицами 
асоциального поведения. Они нередко подчиняют его себе, ис-
пользуют принадлежащую ему жилплощадь в своих корыстных, 
нередко криминальных целях, вовлекают его в праздный нетру-
довой образ жизни, развращают, приучают к употреблению алко-
голя и наркотиков. Таким образом, полученные в нашем исследо-
вании данные подтверждают неспособность социально опасных 
больных по разным причинам создать собственную семью, кото-
рая могла бы осуществлять поддержку пациента и заботу о нем, 
наблюдение за ним, а также препятствовала совершению ООД. 

Исходя из определения, что признаками семьи являются 
«совместное проживание и ведение хозяйства» мы изучили ин-
формацию о том, с кем «проживают и ведут совместной хозяйст-
во» наши пациенты. Анализ состава семей, в которых проживают 
душевнобольные, состоящие на АДН, позволил установить          
(табл. 13), что более половины больных 1-й группы (51,0 %) яв-
ляются одинокими, а во 2-й группе таких пациентов достоверно 
меньше (19,8 %). Известно, что одинокие пациенты чаще под-
вержены асоциальному влиянию со стороны других лиц; склонны 
к систематическому употреблению алкоголя и наркотиков; нару-
шают режим посещения диспансерного отделения, нерегулярно 
принимают поддерживающее лечение (Семин И.Р., 1995). 

 
Таблица 13 

Состав семей психически больных, находящихся 
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на активном диспансерном наблюдении 
1-я группа 2-я группа Итого Состав семьи 
абс. % абс. % абс. % 

Одинокие 50 51,0 26 19,8 76 33,0 
Больной (ая) и родители 
(родитель) 

28 28,6 60 45,5 88 38,4 

Больная и ребенок (дети) 2 2,0 6 4,5 8 3,5 
Больной, родители и ребе-
нок (дети) 

1 1,0 11 8,3 12 5,2 

Больной и другие родствен-
ники 

2 2,0 3 2,2 5 2,2 

Больной и супруг (а) 9 9,3 21 15,9 30 13,0 
Больной, супруг, родители и 
дети 

1 1,0 - - 1 0,4 

Больной, супруг и дети 5 5,1 5 3,8 10 4,3 
Всего 98 100 132 100 230 100 
 

 Если в 1-й группе чуть более трети (34,6 %) больных проживают 
с родителями и другими родственниками, то во 2-й группе таких 
более половины – 58,3 %. Различия между этими экстенсивными 
показателями высоко достоверны (p<0,01), то есть у больных 2-й 
группы гораздо выше уровень семейной адаптации.    

Только один больной из 1-й группы (биполярное аффективное 
расстройство) живет совместно со своими родителями, женой и 
двумя взрослыми детьми, что соответствует «классической боль-
шой семье», состоящей из представителей трех поколений.  

Естественно, что необходимо отдельно проанализировать се-
мейное положение пациентов 1-й и 2-й групп с различными диаг-
нозами (табл.14). 
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Таблица 14 
Семейное положение больных с разными диагнозами, 

состоящих на активном диспансерном наблюдении 
Шизоф-
рения 

Оли-
гофре-

ния 

Эпи-
лепсия 

Р-ва 
лично-

сти 

Орг. 
бред.  
р-во 

Бипо-
лярное 

р-во 
Группа пациентов 

Семейное 
положение 

1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 
Женат  
(замужем) 

3 5 4 4 1 5 - - - 3 1 1 

Холост 55 79 4 3 2 1 - 2 - - - - 
Разведен (а) 17 13 - 3 3 3 1 2 - - - - 
Вдова - - - - 1 - - - - - - - 
Незарегистри-
рованный брак 

2 - 2 3 1 2 1 3 - - - - 

Всего 77 97 10 13 8 11 2 7 - 3 1 1 
  В столбце, озаглавленном как «Шизофрения», содержится ин-

формация о больных с расстройствами шизофренического спектра, 
которые подробно описаны во 2-й главе нашей работы. В таблице 
приведены абсолютные показатели из-за того, что некоторые нозо-
логические рубрики представлены единичными случаями (бипо-
лярное аффективное расстройство) или крайне малочисленны. Вы-
числять проценты, например, от 9 больных с расстройствами лич-
ности, или от 13 с умственной отсталостью нам представляется 
некорректным. И, тем не менее, общую характеристику различий в 
семейном положении психически больных с разными диагнозами, 
состоящих на АДН, можно дать, используя данные таблице 14.      

Если сравнивать с другими пациентами, то больные с органиче-
скими бредовыми расстройствами (3 случая) и биполярным аффек-
тивным (2 случая), имеют несомненные преимущества в уровне 
семейной адаптации: у них у всех есть собственные семьи.    

Пациенты с другими диагнозами не столь благополучны в этом 
отношении. Из 9 больных с расстройствами личности 4 имеют соб-
ственные семьи, но супружеские отношения официально не оформ-
лены. Еще трое разведены и, наконец, у 2 больных нет и никогда 
ранее не было собственной семьи.  

 Примерно такая же ситуация у больных психическими расстрой-
ствами вследствие эпилепсии: почти в половине случаев (9 из 19) 
имеются собственные семьи, причем у 6 пациентов брак оформлен 
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юридически. Еще 6 больных разведены, что составляет около трети 
всех случаев, как и при расстройствах личности. 1 пациентка явля-
ется вдовой, нет и не было собственной семьи у 3 пациентов. 

 Чуть более половины больных  умственной отсталостью (13 из 
23) имеют собственные семьи, причем в 8 случаях брак зарегистри-
рован.  7 пациентов холосты, остальные 3 разведены. 

 Самая неблагополучная семейная ситуация у больных шизофре-
нией: только 9 из 174 человек (5,2 %) имеют собственные семьи, 
что во много раз меньше, чем у пациентов с другими диагнозами. 
Более 2/3 больных этой нозологической группы (69,1 %) никогда не 
имели собственной семьи, 30 человек (15,5 %) разведены.  

 Таким образом, больные шизофренией, составляющие подав-
ляющее большинство (84,3 %) общественно опасных психически 
больных 1-й и 2-й групп, имеют самое неблагополучное семейное 
положение.  

 Достоверных различий в семейном положении больных 1-й и 2-й 
групп с разными диагнозами не выявлено. Например, холостых 
среди больных шизофренией в 1-й группе  71,4 %, а во 2-й – 81,4 %. 
Есть одно исключение: во 2-й группе  7 из 11 больных эпилепсией 
(63,6 %) имеют собственные семьи, а в 1-й – только 2 из 8 (25 %).  

 Для того чтобы дать сравнительную оценку полученной нами 
информации, мы сопоставили результаты нашего исследования с 
теми, что приведены в работе И. Р. Семина, А. П. Агаркова «Пси-
хически больной в обществе» (1997), выполненной тоже на базе 
диспансерного отделения Томской областной психиатрической 
больницы. Там в разделе «Брачность и фертильность больных ши-
зофренией» приведены такие цифры: имеют собственные семьи 
30,5 % из 200 обследованных больных параноидной шизофренией, 
т.е. в 6 раз больше, чем среди больных расстройствами шизофрени-
ческого спектра, состоящих на АДН (5,2 %). Однако необходимо 
учесть, что в работе И. Р. Семина, А. П. Агаркова изучалось отно-
шение к больному в семье, поэтому одинокие пациенты не пред-
ставлены в их выборке. Среди больных 1-й группы с расстройства-
ми шизофренического спектра, состоящих на АДН, оказалось 48 
пациентов, которые живут отдельно от родственников. Во 2-й 
группе таких больных 26. Если вычесть суммарное число одиноких 
больных (74) из общего числа пациентов с расстройствами шизоф-
ренического спектра, состоящих на АДН (174), то останется 100 
пациентов. Среди них процент больных, имеющих собственную 
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семью, будет равен 9. Если сравнить этот показатель с тем, что 
приведен в работе И. Р. Семина, А. П. Агаркова, то различия будут 
высоко статистически достоверными (соответственно 30,5 %           
и 9,0 %; p<0,001).  

 Это дает нам право утверждать, что общественно опасные боль-
ные расстройствами шизофренического спектра, состоящие на 
АДН, гораздо реже имеют собственные семьи, чем пациенты с ди-
агнозом шизофрении, наблюдающиеся в диспансере и не представ-
ляющие общественной опасности.   Очень сложно ответить на во-
прос о том, что в этой ситуации первично, а что вторично: отсутст-
вие полноценной семьи способствует формированию делинквент-
ного поведения душевнобольных или, наоборот, такое поведение 
препятствует созданию семьи. Мы попытаемся ответить на него в 
следующем разделе нашей работы.    

 
3.3. Образование психически больных, находящих-

ся на активном диспансерном наблюдении 
 

Образовательный уровень психически больных 1-й и 2-й 
групп, состоящих на АДН, представлен в таблице 15. За исклю-
чением двух параметров, достоверных отличий между экстенсив-
ными показателями 1-й и 2-й групп не выявлено. В 1-й группе 
было зафиксировано достоверно больше лиц с начальным и неза-
конченным средним образованием и достоверно меньше – со 
средним (в том числе специальным) образованием. В обоих слу-
чаях при сопоставлении экстенсивных показателей были обнару-
жены достоверные отличия (p<0,05). 

Если учесть, что во 2-й группе 16,7 % пациентов имели 
высшее и незаконченное высшее образование против 12,3 % в 1-й 
группе, то можно уверенно говорить о более высоком образова-
тельном уровне пациентов, взятых на АДН по инициативе врачей 
диспансера. Для нас оказался полной неожиданностью тот факт, 
что 3 больных в 1-й группе и 1 пациент во 2-й группе вообще не 
имели аттестата об образовании. 

 
 
 

Таблица 15  
Сведения об образовании больных, находящихся 
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на активном диспансерном наблюдении 
1-я группа 2-я группа Итого Образование 
абс. % абс. % абс. % 

Нет аттестата 3 3,1 1 0,8 4 1,7 
Вспомогательная школа  12 12,2 9 6,8 21 9,1 
Начальное и неполное 
среднее 

40 40,8 38 28,8 78 33,9 

Среднее, в т. ч. спец-е 31 31,6 62 46,9 93 40,4 
Незаконченное высшее 3 3,1 3 2,3 6 2,6 
Высшее  9 9,2 19 14,4 28 12,3 
Всего 98 100 132 100 230 100 

Следует отметить, что, если в 1-й группе удельный вес лиц 
со средним образованием (31,6 %) оказался близок к тому, кото-
рый отмечен у психически больных, прошедших стационарную 
судебно-психиатрическую экспертизу – 33,6 % (Дмитриева Т. Б. и 
др., 2002), то во 2-й группе он был значительно выше – 46,9 %. 
Низкий образовательный уровень рассматривается как один из 
наиболее значимых факторов в генезе противоправного поведе-
ния. 

Таблица 16 
Уровень образования больных с разными диагнозами, 

состоящих на активном диспансерном наблюдении 
Шизоф-
рения 

Оли-
гофре-

ния 

Эпилеп-
сия 

Р-ва 
лично-

сти 

Орг. 
бред. р-

во 

Бипо-
лярное 

р-во 
Группа пациентов 

Образование 

1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 
Нет аттестата - - 3 1 - - - - - - - - 
Вспомогательная 
школа 

- - 7 12 - - - - - - - - 

Начальное и непол-
ное среднее 

17 11 - - 3 3 - - - 1 - - 

Среднее, в т. ч. спе-
циальное 

50 67 - - 5 6 1 7 - 2 - - 

Незаконченное 
высшее 

2 3 - - - - 1 - - - - - 

Высшее 8 16 - - - 2 - -  - 1 1 
Всего 77 97 10 13 8 11 2 7 - 3 1 1 



 

 70 

Были проанализированы сведения об образовании больных 
1-й и 2-й групп с разными диагнозами, находящихся на АДН 
(табл. 16). 

В таблице 16, как и в предыдущей таблице 15, второй стол-
бец обозначен как «Шизофрения», но в нем содержится инфор-
мация о больных расстройствами шизофренического спектра.     
В таблице приведены только абсолютные показатели в силу того, 
что некоторые нозологические рубрики представлены единичны-
ми случаями. 

Оба больных с биполярным аффективным расстройством 
имели высшее образование, т. е. максимальный образовательный 
уровень. Если учесть, что они имели к тому же собственные се-
мьи, то в целом уровень социальной адаптации пациентов с этим 
диагнозом, находящихся на АДН, был очень высок и не требовал 
от психиатрической службы специальных мероприятий по ресо-
циализации. 

3 пациента пожилого возраста с органическим бредовым 
расстройством получили незаконченное среднее и среднее обра-
зование. Из 9 больных расстройствами личности 8 имели среднее 
(в том числе специальное) образование, 1 пациент был отчислен 
из университета в связи с неуспеваемостью со 2-го курса. 6 боль-
ных (3 пациентов из 1-й группы и 3 из 2-й группы) эпилептиче-
ской деменцией получили неполное среднее образование, 11 па-
циентов – среднее, а 2 пациентки имели высшее образование. 

Образовательный уровень больных умственной отсталостью 
очевиден и определяется врожденным интеллектуально-
мнестическим дефектом, поэтому все они учились во вспомога-
тельной школе, причем 3 пациента так и не получили аттестата 
об окончании средней школы, так как были отчислены из-за вы-
раженных расстройств поведения. 

Самая многочисленная группа больных, состоящих на АДН, 
включала пациентов с расстройствами шизофренического спек-
тра, которые составили 75,7 %. В этой нозологической группе 24 
человека (13,8 %) закончили высшие учебные заведения, а еще 5 
(2,8 %) имели незаконченное высшее образование. Более 2/3 па-
циентов (67,2 %) получили аттестат о среднем или специальном 
среднем образовании, остальные 16,2 % не смогли получить 
среднее образование. 
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При сопоставлении сведений об образовательном уровне 
больных шизофренией 1-й и 2-й групп выявляется достоверно 
более высокий образовательный уровень пациентов 2-й группы: 
если сравнить экстенсивные показатели, то в 1-й группе отмеча-
лось достоверно больше лиц с неполным средним образованием и 
достоверно меньше лиц с высшим образованием. 

Чтобы составить представление о том, насколько образова-
тельный уровень психически больных, состоящих на АДН, отли-
чается от такового других пациентов психиатра, было проведено 
сравнение полученных данных с теми сведениями, что имелись в 
медицинской документации на одном из врачебных участков 
диспансерного отделения Томской областной психиатрической 
больницы. Сравнивать состоящих и не состоящих на АДН боль-
ных умственной отсталостью по уровню образования беспер-
спективно, так как в лучшем случае те и другие могут осилить 
только учебную программу вспомогательной школы. Ввиду не-
значительного числа больных с такими диагнозами, как рас-
стройства личности, эпилепсия (а тем более органическое бредо-
вое расстройство и биполярное аффективное расстройство), мы 
сосредоточили свое внимание, как указывалось выше, на самой 
многочисленной нозологической группе – пациентах с расстрой-
ствами шизофренического спектра. 

Оказалось, что среди выбранных методом случайной вы-
борки на одном из врачебных участков 200 больных с диагнозом 
шизофрении или шизоаффективного расстройства, не состоящих 
на АДН, 17,5 % имели высшее образование, 7,5 % – незакончен-
ное высшее, 61,0 % – среднее (в том числе специальное), только 
14,0 % не получили аттестата о среднем образовании. Достовер-
ные различия при сравнении экстенсивных показателей, относя-
щихся к пациентам, состоящим и не состоящим на АДН, выявить 
не удалось. Таким образом, следует констатировать, что пред-
ставляющие потенциальную общественную опасность больные 
шизофренией имеют такой же уровень образования, как пациен-
ты с этим диагнозом, но не состоящие на активном диспансерном 
наблюдении. 
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3.4. Трудоспособность и трудовой статус                    
психически больных, находящихся на активном  

диспансерном наблюдении 
 

Данные о трудоспособности больных, находящихся на АДН, 
представлены на рисунке 3. 
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Рис. 3. Трудоспособность психически больных, находящихся на АДН 
 

Выяснилось, что среди пациентов 2-й группы было досто-
верно больше (p<0,05) лиц с сохранной трудоспособностью. При 
сопоставлении других экстенсивных показателей 1-й и 2-й групп 
достоверных различий выявить не удалось. В целом оказалось, 
что в 1-й группе более 90 %, а во 2-й группе более 80 % больных 
имели оформленную через специализированную психиатриче-
скую МСЭК группу инвалидности. Более 70 % больных 1-й и 2-й 
групп, находящихся на АДН, являлись инвалидами II группы по 
психическому состоянию. 

Однако, как оказалось, реальный трудовой статус обследо-
ванных пациентов, представляющих потенциальную обществен-
ную опасность, резко отличался от того, что можно было бы 
ожидать, ориентируясь на состояние трудоспособности. Эти све-
дения представлены в таблице 17. 
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Таблица 17 
Трудовой статус больных с разными диагнозами, состоящих 

на активном диспансерном наблюдении (%) 
Шизофре-

ния 
Оли-

гофре-
ния 

Эпилеп-
сия 

Р-ва 
лично-

сти 

Орг. 
бред.    
р-во 

Биполяр-
ное р-во 

Группа пациентов 

Трудовой статус 

1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 
Не работают 34 36 - - 3 3 - - - - - - 
Работают 42 58 10 13 5 8 1 6 - - 1 1 
Учатся 1 3 - - - - 1 1 - - - - 
Пенсионеры по 
возрасту 

- - - - - - - - - 3 - - 

Итого 77 97 10 13 8 11 2 7 - 3 1 1 
Оказалось, что всего 34 пациента 1-й группы (34,7 %) не 

имели постоянных или временных заработков и жили только на 
социальные выплаты (пенсию). Это были больные шизофренией 
и эпилепсией (с парциальной деменцией). Во 2-й группе таких 
больных оказалось 36 человек (27,3 %) с теми же диагнозами. 
Различия экстенсивных показателей были статистически недос-
товерны (р>0,05). 

Мы попытались выяснить, почему число работавших боль-
ных намного превышало число пациентов с сохранной трудоспо-
собностью. Иными словами, почему больные, имеющие гаранти-
рованное денежное пособие по инвалидности, временно или по-
стоянно работали без оформления или с оформлением трудовых 
отношений. Во всех случаях содержание ответов было примерно 
одинаковым по смыслу: «Денег по инвалидности не хватало на 
то, чтобы жить, да и вообще, все должны работать». 

Таким образом, мотивы поведения душевнобольных, имев-
ших группу инвалидности, но постоянно или временно работав-
ших, имели двоякую природу: экономическую и моральную. Ес-
ли экономическая составляющая не требует комментариев, то 
безапелляционное утверждение пациентов: «Все должны рабо-
тать» совершенно очевидно напоминало исполненное риторизма 
положение «Кодекса строителей коммунизма» советской поры: 
«кто не работает – тот не ест». Мы попытались выяснить истоки 
происхождения такой убежденности. 

Наибольшее число работавших и неработавших лиц с 
оформленной группой инвалидности оказалось среди больных 
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шизофренией. Проведенный анализ позволил установить, что 
средний возраст работавших пациентов был достоверно больше, 
чем неработавших: соответственно 34,2±5,9 и 45,1±9,1 года. Сре-
ди работавших больных шизофренией с оформленной группой 
инвалидности не было выявлено ни одного человека, не имевше-
го трудового стажа до начала психиатрического наблюдения. 
Среди неработавших – около трети (21 чел. – 32,8 %). 

Поэтому наиболее сложными для реабилитации и профи-
лактики общественно опасных действий оказывались больные 
шизофренией относительно молодого и среднего возрастов, у ко-
торых не был сформирован трудовой стереотип поведения, кото-
рые не имели стойкой мотивации для занятий общественно по-
лезной деятельностью. Социальные характеристики для предска-
зания трудового статуса конкретного больного оказывались го-
раздо информативнее клинических. 

Характер работы, выполняемой психически больными, со-
стоявшими на АДН, был чрезвычайно разнообразен, однако 42 
(42,9 %) пациента в 1-й группе и 57 больных (43,2 %) во 2-й 
группе были заняты неквалифицированным трудом (грузчики, 
уборщики помещений, продавцы на рынке, сторожа, вахтеры, 
дворники, подсобные рабочие), причем без оформления трудовых 
отношений с работодателем. 

1 больной шизофренией из 1-й группы был официально 
трудоустроен и работал художником-оформителем в кинотеатре. 
В этой же группе 7 больных шизофренией с сохранной трудоспо-
собностью, имевших высшее образование, работали по получен-
ной специальности: это были работники системы образования,    
1 врач-лаборант и инженеры. Во 2-й группе все 13 больных ши-
зофренией, получивших высшее образование, работали по специ-
альности. 8 пациентов в 1-й группе и 13 пациентов во 2-й группе 
работают, выполняя обязанности квалифицированных рабочих 
(слесари, слесари-сантехники, станочники, строители). Среди них 
оказалось 6 пациентов с легкой умственной отсталостью. 

Полученные в результате анализа данные можно, с одной 
стороны, трактовать как доказательство глубокой степени соци-
ально-трудовой дезадаптации психически больных, состоящих на 
АДН. Об этом свидетельствует высокий процент инвалидов по 
психическому заболеванию: 90,8 % – в 1-й группе и 81,0 % – во 
2-й группе. Многие исследователи уделяют большое внимание 
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изучению уровня и причин инвалидности психически больных. 
Инвалидность рассматривается ими «как сложное социальное яв-
ление, зависящее от присущих обществу многообразных факто-
ров материальной и духовной жизни, необходимых для полно-
ценной социальной жизни, социальной достаточности личности» 
(Киндрас Г. П., 2000). Такой многомерный подход диктует необ-
ходимость изучения инвалидности как доступного показателя, 
отражающего сложное взаимодействие социально-бытовых и 
конституционально-биологических факторов заболевания. Осо-
бую значимость инвалидность приобретала при шизофрении, 
приводящей к дезадаптации лиц молодого возраста и существен-
но снижающей качество жизни большого контингента людей 
(Головина А. Г., 2000; Гурович И. Я. и др., 2000; Шаламайко      
Ю. В., 2000). 

Оформленная группа инвалидности, безусловно, обеспечи-
вает пациенту психиатра гарантированный прожиточный мини-
мум, но, в свою очередь, препятствует возможности реализовать 
остаточную трудоспособность в условиях современного рынка 
рабочей силы. 

В советское время А. Е. Лифшиц (1984) указывал, что свое-
временное признание психически больных инвалидами и трудо-
устройство в специализированном цехе нередко оказывается         
в большей мере адаптирующим фактором, нежели упорные по-
пытки сохранить прежнее место работы, которое уже не соответ-
ствует изменившимся возможностям. Поэтому перевод больного 
на инвалидность совсем не обязательно говорит о его значитель-
ной дезадаптации; нередко эту меру следует рассматривать как 
средство ресоциализации. Предоставление пенсии по инвалидно-
сти приводило к материальной стабильности, что уменьшало ве-
роятность совершения повторных общественно опасных действий, 
чаще всего имущественного характера, психически больными. 

Социально-экономические преобразования, которые про-
изошли в нашей стране в течение последних 20 лет, значительно 
изменили ситуацию с трудоустройством психически больных. 
«Активное трудоустройство на обычное производство», широко 
практиковавшееся в советское время, сейчас в принципе невоз-
можно: конкуренцию за рабочие места психически больные           
почти всегда проигрывали психически здоровым из-за неста-
бильности своего состояния и не столь высокого качества труда. 
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Во всех экономически развитых странах на деньги спонсоров и 
благотворительных организаций созданы предприятия, где в спе-
циальных условиях душевнобольные имеют возможность тру-
диться. К сожалению, у нас в стране таких специальных цехов 
или мастерских почти нет, а лечебно-трудовые мастерские при 
психиатрических больницах не получали достаточного количест-
ва заказов или, как в Томске, расположены далеко за городом, 
что осложняет возможности трудиться тем пациентам, которые 
этого хотят. Не исключено, что именно этим обусловлен такой 
высокий процент инвалидов по психическому состоянию среди 
психически больных, состоящих на активном диспансерном на-
блюдении. 

Разительным контрастом по отношению к показателям тру-
доспособности душевнобольных, состоящих на АДН, является их 
реальная трудовая занятость. Мы не ожидали, что 61,8 % боль-
ных с оформленной группой инвалидности временно (сезонно) 
или постоянно работают, причем в 1-й группе 76,4 % работавших 
инвалидов трудятся фактически нелегально, т. е. без официально-
го (юридического) оформления трудовых отношений с работода-
телем. Во 2-й группе число таких пациентов составило 53,3 %. Не 
вызывал сомнения факт, что имеет место своеобразная эксплуа-
тация психически больных с остаточной трудоспособностью: 
ведь при таких условиях трудовые отношения в любой момент     
с пациентами психиатра могут быть прекращены, а размер зара-
ботка определяется только щедростью работодателя. Эта ситуа-
ция является потенциально опасной в отношении совершения 
душевнобольными общественно опасных действий насильствен-
ного характера в ответ на социальную несправедливость, которой 
они не могут не чувствовать. Нет нужды говорить о том, на-
сколько большое значение для психически больного имеет ис-
точник средств существования. Многие работающие душевно-
больные с оформленной группой инвалидности сообщали, что 
работали они потому, что «пенсионного обеспечения по инва-
лидности не хватало на жизнь». Это свидетельствует о потенци-
альной опасности совершения пациентами психиатра обществен-
но опасных действий имущественного характера. 

Однако одно только увеличение размера денежного пособия 
по инвалидности не решит проблемы трудовой занятости психи-
чески больных. Напомним, что многие из обследованных нами 
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пациентов, которые работают, имея группу инвалидности, увере-
ны в том, что «все должны работать», т. е. труд для них является 
сформированной потребностью, определяющей поведение. По-
этому создание условий для удовлетворения этой потребности 
будет действенным средством профилактики ООД душевноболь-
ных. Наконец, нужно специально отметить еще один социальный 
фактор, который косвенно увеличивал вероятность совершения 
ООД психически больными, состоявшими на АДН. Речь идет о 
жилищной неустроенности целого ряда пациентов, отражающей 
социальную дезадаптацию. 

Как оказалось 23 больных (23,5 %) в 1-й группе и 7 пациен-
тов (5,9 %) во 2-й группе были прописаны в Томской областной 
клинической психиатрической больнице. Проведенное исследо-
вание выполнено на базе диспансерного отделения ТКПБ, т. е. 
изучались амбулаторные больные с психическими расстройства-
ми. Прописка в психиатрическом стационаре выписанного пси-
хически больного отражала крайнее неблагополучие в отношени-
ях с родственниками и отсутствие собственного жилья. На мо-
мент проведения исследования ни один из прописанных в психи-
атрическом стационаре больных там не находился. Фактически 
они проживали с родственниками или с сожителями на их жил-
площади без оформления прописки либо снимали жилье. В дан-
ном случае речь идет о лицах без определенного места жительст-
ва, что прямо связано с риском совершения общественно опас-
ных действий из-за жилищной неустроенности. 

Об этом свидетельствуют публикации других исследовате-
лей (Табакова Л. И., 1974; Белов В. П. и др., 1981; Мальцева М. 
М., Котова В. П., 1995; Lamb H. R.; Sweet M., 1987; Koogel P. et 
al., 1998 и др.), которые считали отсутствие постоянного места 
жительства важным дезадаптирующим фактором, повышающим 
вероятность совершения ООД психически больными. 

Таким образом, наше исследование выявило целый ряд со-
циально-демографическим факторов, которые влияют на вероят-
ность совершения общественно опасных действий психически 
больных, состоявших на АДН. Естественно, они должны быть 
учтены при разработке программ реабилитации и профилактики 
противоправного поведения душевнобольных. 
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Глава 4 
ХАРАКТЕР ОБЩЕСТВЕННО ОПАСНЫХ  

ДЕЙСТВИЙ, ИХ МОТИВЫ, ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ 
МЕХАНИЗМЫ И ПРОФИЛАКТИКА У БОЛЬНЫХ, НА-
ХОДЯЩИХСЯ НА АКТИВНОМ ДИСПАНСЕРНОМ НА-

БЛЮДЕНИИ 
 
 

4.1. Механизмы и характер общественно   
опасных действий психически больных, находя-
щихся на активном диспансерном наблюдении 

 
Существенное значение для понимания проблемы общест-

венной опасности психически больных имеют механизм и харак-
тер совершенных ими общественно опасных действий. Тяжесть и 
частоту ООД, совершаемых психически больными, отражают 
клинические и социально-психологические факторы, которые 
способствуют или препятствуют реализации антисоциальных 
тенденций в их поведении. 

При клинико-катамнестическом изучении в обеих группах 
особое внимание было уделено определению в каждом отдельном 
случае ведущего психопатологического механизма ООД. По 
мнению В. П. Котова, М. М. Мальцевой (2006), необходимо раз-
личать больных с продуктивно-психотическими и негативно-
личностными механизмами совершения ООД. Первая категория 
пациентов совершает ООД в связи с болезненными пережива-
ниями, а для второй категории больных свойственны корыстные 
или носящие гедонистический характер ООД. 

Был проанализирован характер ООД пациентов 1-й и 2-й 
групп, состоящих на АДН. В 1-й группе число пациентов с про-
дуктивно-психотическими механизми ООД составило 53,0 %, во 
2-й группе – 42,5 %. Количество пациентов с негативно-
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личностными механизмами в 1-й группе составило 47,0 % во 2-й 
группе – 57,5 % (рис. 4). 

Таким образом, выявлены статистически достоверные раз-
личия между пациентами 1-й и 2-й групп психически больных, 
состоящих на АДН: если в 1-й группе пациенты чаще совершали 
ООД по продуктивно-психотическим механизмам, то во 2-й – по 
негативно-личностным. Это определяет различные акценты про-
филактической работы, так как для 1-й группы больных, несо-
мненно, главным является индивидуальный подбор эффективной 
психофармакотерапии, а для 2-й группы пациентов первоочеред-
ными являются мероприятия по социальной реабилитации. 

  53%

  47%

 42,50%

57,50%

0%

10%

20%
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50%

60%
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Рис. 4. Продуктивно-психотический и негативно-личностный  
механизмы общественно опасных действий больных, находящихся  

на активном диспансерном наблюдении  
 

Проведенный анализ характера общественно опасных дей-
ствий психически больных 1-й и 2-й групп, состоящих на актив-
ном диспансерном наблюдении, выявил значительные различия 
между группами (табл. 18). 

Оказалось, что психически больные 1-й группы (взятые на 
АДН после прохождения стационарного принудительного лече-
ния) совершили более тяжелые ООД по сравнению с пациентами 
2-й группы. Речь идет об убийствах, нанесении тяжких и средней 
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тяжести телесных повреждений, разбойных нападениях и грабе-
жах, которые зафиксированы только у больных 1-й группы. Ус-
тановлено, что пациенты, взятые на АДН по инициативе врачей 
диспансерного отделения Томской психиатрической больницы 
(2-я группа), таких противоправных действий не совершали, что 
доказывает действенность АДН как средства профилактики тя-
желых ООД душевнобольных. 

Таблица 18 
Характер ООД и причины постановки на активное диспансерное 

наблюдение психически больных 1-й и 2-й групп 
1-я группа 2-я группа Характер ООД 
абс. % абс. % 

Убийство 20 20,4 - - 
Тяжкие телесные повреждения 15 15,2 - - 
Средней степени тяжести 7 7,2 - - 
Легкий вред здоровью 8 8,2 5 3,8 
Разбойное нападение и грабеж 4 4,1 - - 
Кража 17 17,4 12 9,1 
Хулиганство 12 12,2 4 3,0 
Незаконное приобретение и хранение 
наркотиков 

5 5,1 1 0,8 

Сексуальные 5 5,1 8 6,1 
Агрессия по отношению к родным  
и окружающим 

- - 70 53,0 

Поджоги 3 3,1 1 0,8 
Суицидальные тенденции и действия (+2) - 30(+2) 22,6 
Мошенничество 2 2,0 1 0,8 
Всего 98 100 132 100 

Примечание: со знаком (+) указаны случаи суицидальных действий у 
пациентов, которые состоят на АДН по другим причинам. 

 
Два вида ООД встречались только у больных 2-й группы, 

хотя не были представлены, если можно так выразиться, «в чис-
том виде» у больных 1-й группы: это агрессия в отношении род-
ственников и окружающих, а также суицидальные действия.  

4 пациента из 2-й группы совершили хулиганские действия 
до установления психиатрического диагноза и были осуждены 
условно. В настоящее время эти 4 больных мужского пола на-
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блюдаются в диспансерном отделении по поводу параноидной 
шизофрении.  

12 больных из 2-й группы совершили кражи, но никто из 
них не проходил судебно-психиатрической экспертизы и прину-
дительного лечения, так как эти противоправные действия тоже 
имели место до установления психиатрического диагноза:            
4 больных были осуждены и отбывали срок наказания в местах 
лишения свободы, 2 были осуждены условно, еще в 6 случаях 
уголовное дело было прекращено по заявлению потерпевших       
в связи с возмещением незначительного материального ущерба. 

Последствия для больных 1-й и 2-й групп, совершивших 
идентичные ООД (нанесение легких телесных повреждений, раз-
вратные сексуальные действия, поджоги, незаконное приобрете-
ние и хранение наркотиков), были принципиально разными: па-
циенты из 1-й группы направлялись юристами на судебно-
психиатрическую экспертизу и после установления впервые в 
жизни психиатрического диагноза проходили принудительное 
лечение. Пациенты 2-й группы уже наблюдались психиатрами к 
моменту совершения ООД, и когда эта информация становилась 
известной юристам, то возбужденные уголовные дела прекраща-
лись, а в адрес психиатрической организации направлялись 
письма с извещением о противоправном поведении душевно-
больных. Напомним, что в 1-й группе более половины больных 
(51,0 %) не состояли на психиатрическом учете до совершения 
ООД, а во 2-й группе таких пациентов было всего 2 (1,5 %). 

Таким образом, как показывают результаты исследования, 
самые тяжелые общественно опасные действия совершают ду-
шевнобольные, которые не наблюдаются психиатрами. В отно-
шении психически больных, совершивших менее тяжелые, но аб-
солютно идентичные ООД, юристами практикуются разные под-
ходы в зависимости от того, состоит на психиатрическом учете 
человек или нет. Те, кто демонстрирует признаки психических 
расстройств, но не состоит на учете у психиатров, направляются 
на судебно-психиатрическую экспертизу, признаются невменяе-
мыми (за исключением 1 случая шизоаффективного расстрой-
ства) и проходят принудительное лечение. В отношении тех, кто 
состоял на психиатрическом учете до совершения ООД, юристы 
ведут себя принципиально иначе – возбужденные в их отноше-
нии уголовные дела прекращаются, что, на наш взгляд, совер-
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шенно справедливо, предъявляются претензии к психиатриче-
ской службе по поводу недостаточного лечения и наблюдения 
пациентов. 

Характер общественно опасных действий, совершенных 
больными 1-й и 2-й групп с разными диагнозами, представлен в 
таблице 19. 

Таблица 19 
Характер общественно опасных действий и причины постановки       

на активное диспансерное наблюдение психически больных                  
с разными диагнозами 

Ши-
зофре-

ния 

Оли-
гофре-

ния 

Эпи-
лепсия 

Р-ва 
лично-

сти 

Орг. 
бред.  
р-во 

Бипо-
лярное 

р-во 
Группа пациентов 

Характер ООД 

1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2-я 1-я 2 
Убийство 17 - 1 - 2 - - - - - - - 
Тяжкие телесные  
повреждения 

13 - 1 - - - 1 - - - - - 

Средней степени тяжести 6 - - - - - 1 - - - - - 
Легкий вред здоровью 6 3 - - 2 2 - - - - - - 
Разбой и грабеж 4 - - - - - - - - - - - 
Кража 13 2 4 5 - 5 - - - - - - 
Хулиганство 10 - 1 2 1 - - 2 - - - - 
Приобретение и хранение 
наркотиков 

5 1 - - - - - - - - - - 

Сексуальные 2 5 3 3 - - - - - - - - 
Агрессия к родным  
и окружающим 

- 56 - 2 - 4 - 5 - 3 - - 

Поджоги - - - 1 3 - - - - - - - 
Суициды +2 30 - - - +1 - - - +1 - - 
Мошенничество 1 - - - - - - - - - 1 1 
Всего 77 97 10 13 8 11 2 7 - 3 1 1 
 

Наиболее тяжелые ООД (убийства, нанесение телесных по-
вреждений тяжелой и средней степени) совершили пациенты 
только 4 нозологических категорий: больные шизофренией, ум-
ственной отсталостью, эпилепсией и расстройствами личности, 
причем все они относились к 1-й группе, т. е. прошли стационар-
ное принудительное лечение. 
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Однако удельный вес тяжелых ООД в каждой нозологиче-
ской группе оказался различным. Так, больные с диагнозами ши-
зофренического спектра (все формы шизофрении, шизоаффек-
тивные расстройства), совершившие тяжелые ООД, составили 
46,8 % от числа всех пациентов с этими диагнозами, состоящими 
на АДН. Среди пациентов с умственной отсталостью только    
20,0 % совершили тяжелые ООД, а среди больных эпилепсией – 
25,0 %. Максимальный показатель тяжелых ООД (100 %) был 
отмечен у больных расстройствами личности. 

Для корректной интерпретации полученных данных нужно 
учитывать, что в подавляющем большинстве случаев лица с раз-
личными расстройствами личности в результате проведения су-
дебно-психиатрической экспертизы признаются вменяемыми и 
отбывают наказание за совершенные противоправные действия. 
Поэтому говорить о том, что пациенты с этим диагнозом наибо-
лее склонны к совершению тяжелых ООД, было бы неправомер-
но. Не вызывает сомнения то, что 2 больных расстройствами 
личности из 1-й группы (в обоих случаях у мужчин диагностиро-
вано смешанное расстройство личности с шизоидными и эпилеп-
тоидными чертами) были экскульпированы вследствие крайней 
выраженности психопатологических черт поведения, частых де-
компенсаций и реакций. 

В численном отношении, конечно же, никакие другие пси-
хические расстройства не сравнятся с расстройствами шизофре-
нического спектра по потенциальной опасности совершения тя-
желых ООД. Всего больными 1-й группы было совершено           
20 убийств, из которых 17 (83,5 %) приходились на больных с 
разными формами шизофрении. Если учесть, что больные 1-й 
группы с расстройствами шизофренического спектра совершили 
кроме убийств еще и другие тяжелые ООД (86,7 % случаев нане-
сения тяжких телесных повреждений, 85,7 % – средней степени 
тяжести), то не вызывает сомнения исключительная обществен-
ная опасность пациентов с этими диагнозами. 

Добавим к этому, что только больные 1-й группы с рас-
стройствами шизофренического спектра совершили разбойные 
нападения и грабежи, из-за чего проходили стационарное прину-
дительное лечение. Из 6 случаев приобретения и хранения нарко-
тиков 5 приходились на больных шизофренией 1-й группы и 1 на 
больного с тем же диагнозом из 2-й группы. 
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Единственный вид общественно опасных действий, который 
не совершали больные расстройствами шизофренического спек-
тра, – поджоги. Все 4 случая приходились на больных умствен-
ной отсталостью (1 – из 1-й группы, 3 – из 2-й группы). 

ООД сексуального характера совершили только больные 
умственной отсталостью и расстройствами шизофренического 
спектра: соответственно 7 и 6 случаев. Причем 2 случая изнаси-
лования (сожительницы отца и младшей родной сестры) прихо-
дились на больных шизофренией 1-й группы. В остальных случа-
ях имели место развратные действия в отношении малолетних 
или сексуальные домогательства с попыткой изнасилования (в 
том числе медсестры психиатрического отделения). 

Причиной взятия на АДН по инициативе врачей диспансер-
ного отделения ТОКПБ (больные 2-й группы) в 70 случаях из 132 
(т. е. в 53,0 %) были агрессивные высказывания или действия 
душевнобольных в отношении родственников или (гораздо реже) 
соседей. Таких ООД со стороны больных 1-й группы вообще не 
отмечалось, хотя, вероятнее всего, они имели место до соверше-
ния более тяжких ООД, что подтверждает клиническую и соци-
альную обоснованность института АДН и правильность действий 
врачей-психиатров диспансера. 

Особого внимания заслуживают суицидальные действия 
психически больных, находящихся на активном диспансерном 
наблюдении. Сравнительный анализ суицидального поведения 
психически больных 1-й и 2-й групп выявил существенные раз-
личия. Если в 1-й группе 2 больных, страдающих параноидной 
шизофренией, совершили однократные суицидальные попытки в 
состоянии ремиссии под влиянием алкоголя, то во 2-й группе у 
32 пациентов были зафиксированы неоднократные суицидальные 
попытки (22 мужчины и 10 женщин). 

У 17 мужчин 2-й группы, совершивших суицидальные дей-
ствия, диагностирована параноидная форма шизофрении. 9 из 
них наносили себе ножевые ранения, принимали большие дозы 
медикаментов, выпрыгивали из окон многоэтажных домов, пыта-
лись повеситься при обострении психоза под влиянием импера-
тивных вербальных галлюцинаций. Суицидальные действия 3 
больных мужского пола обусловлены бредовыми переживания-
ми: 1 пациент с бредом преследования, 2 – с бредом воздействия. 
Еще 5 больных совершили суицидальные действия в состоянии 
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ремиссии под влиянием алкоголя. 4 пациентов с диагнозом шизо-
аффективного расстройства совершили суицидальные действия 
на фоне выраженных депрессивных переживаний. 1 больной в 
возрасте 67 лет с бредом ревности пытался спрыгнуть с крыши 
своего дома, но был остановлен родственниками. 

Необходимо отметить, что ни в одном случае речь не идет о 
завершенном суициде. Из 10 женщин 2-й группы, совершивших 
попытки самоубийства, 6 имели диагноз параноидной шизофре-
нии, 3 – шизоаффективного расстройства, еще 1 пациентка 66 лет 
– эпилепсии с выраженным расстройством личности. У самой 
старшей больной, страдающей с подросткового возраста эпилеп-
сией, произошла попытка самоубийства путем отравления сред-
ством бытовой химии после ссоры с сестрой. 2 больных с диагно-
зом шизоаффективного расстройства нанесли себе глубокие са-
мопорезы предплечий и локтевого сгиба, находясь в состоянии 
тревожной депрессии с бредом и вербальными галлюцинациями. 
1 пациентка с таким же диагнозом прыгнула с моста, но была 
спасена. 2 больных параноидной шизофренией предприняли по-
пытки самоубийства под влиянием императивных галлюцинаций, 
а еще 4 – вследствие бредовых переживаний (бред преследова-
ния, воздействия и отравления). 

Таким образом, из 230 больных, проживающих в Томске и 
состоящих на активном диспансером наблюдении в диспансер-
ном отделении Томской областной психиатрической больницы, 
суицидальное поведение наблюдалось в 14,8 % случаев (34 паци-
ента). В 1-й группе, т. е. среди больных, взятых на АДН после 
принудительного лечения, этот показатель (2,0 %) был достовер-
но меньше аналогичного (24,2 %) во 2-й группе (p<0,05). Это, ве-
роятно, связано с тем, что средняя длительность психиатрическо-
го наблюдения во 2-й группе достоверно меньше, чем в 1-й груп-
пе (соответственно 6,5±1,8 и 20,4±4,4 года), а максимум проявле-
ний суицидальных тенденций и поведения, согласно данным ли-
тературы (Koreen A. et al., 1993), приходится на первые 5 лет за-
болевания. 

Причинами суицидальных действий больных параноидной 
шизофренией чаще всего является продуктивная симптоматика 
во время психотического эпизода – императивные галлюцинации 
и бредовые переживания. К такому же выводу пришли В. П. Ко-
тов, М. М. Мальцева (2006), анализируя общественно опасные 
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действия душевнобольных. Только у мужчин (7 случаев из 25) 
отмечены суицидальные действия во время ремиссии на фоне 
злоупотребления спиртными напитками без формирования зави-
симости. У женщин, страдающих параноидной шизофренией, во 
время ремиссии случаев суицидальных действий и злоупотребле-
ния спиртным не отмечалось. 

Во всех 7 случаях шизоаффективных расстройств (у 4 муж-
чин и 3 женщин) попытки самоубийства были обусловлены де-
прессивным компонентом психотической симптоматики. 2 слу-
чая суицидального поведения отмечались у пациентов старше          
65 лет с органическими психическими расстройствами: диагно-
стически речь идет об органическом бредовом расстройстве и об 
органическом расстройстве личности вследствие эпилепсии. Не-
обходимо отметить, что среди больных умственной отсталостью, 
которые составили вторую по численности нозологическую 
группу в нашей выборке (9,7 %), не было ни одного случая суи-
цидальных действий. 

Полученные нами данные не подтверждают высказывав-
шуюся в литературе точку зрения о том, что злоупотребление 
спиртными напитками чаще всего является причиной суицидаль-
ного поведения психически больных (Шустов Д. И., 2004; 
Meninger K., 1938). Это положение, на наш взгляд, актуально 
только для больных шизофренией мужского пола в состоянии 
ремиссии. Главным направлением профилактики суицидального 
поведения психически больных, находящихся на активном дис-
пансерном наблюдении, должно стать тщательное наблюдение, 
дополненное сотрудничеством с родственниками пациентов с па-
раноидной шизофренией и шизоаффективными расстройствами, 
у которых длительность заболевания не превышает 5 лет. 

2 случая мошенничества (по 1 в 1-й и 2-й группах) приходи-
лись на больных с маниакальными состояниями в рамках бипо-
лярного аффективного расстройства. Больной из 1-й группы пу-
тем мошенничества по поддельным документам оформил кредит 
в банке и всю полученную сумму проиграл в казино. Больной из 
2-й группы неоднократно вымогал деньги за однажды проданную 
квартиру. Кроме того, 1 больной простой шизофренией оформил 
заем в банке и отказался его выплачивать, истратив деньги в не-
известных целях. 
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Обобщая данные о характере ООД душевнобольных 1-й и   
2-й групп, состоящих на АДН (таблица 20), мы пришли к выводу, 
что главная проблема профилактики ООД больных как 1-й, так и 
2-й группы – предупреждение ООД против личности (убийства, 
нанесения телесных повреждений различной степени тяжести, 
агрессии в отношении окружающих). На их долю пришлось бо-
лее половины от общего числа ООД в обеих группах. Все боль-
ные 1-й группы, которые совершили эти ООД, были признаны 
судом невменяемыми и направлены на стационарное принуди-
тельное лечение. 

Таблица 20 
Структура общественно опасных действий психически больных 

1-й и 2-й групп, состоящих на активном диспансерном наблюдении 
1-я группа 2-я группа Характер ООД 

абс. % абс. % 
Против личности 50 51,0 75 56,8 
Аутоагрессия (+2) - 30(+2) 22,6 
Имущественные 21 21,5 12 9,1 
Хулиганство 12 12,2 4 3,0 
Сексуальные 5 5,1 8 6,1 
Прочие 10 10,2 3 2. 4 
Всего 98 100,0 132 100,0 
 

Принципиально иная ситуация сложилась во 2-й группе, где, 
как мы отметили выше, ни в одном случае не проводилось судеб-
ного разбирательства. Как оказалось, даже в случае заявления по-
терпевших в милицию, юристы, получив информацию о том, что 
совершивший ООД против личности состоит на учете у психиат-
ров, переводили расследование из юридического дискурса 
в медицинский аспект, т. е., проведя предварительное следствие, 
направляли в адрес Томской психиатрической организации доку-
менты для принятия должных мер к больному в соответствии с 
пунктом 4.3 приказа № 133/269 от 30 апреля 1997 г. Министров 
здравоохранения и внутренних дел РФ. Во 2-й группе, в отличие 
от 1-й, подавляющее большинство ООД против личности прихо-
дится на агрессивные высказывания и действия в отношении род-
ственников, которые не склонны были настаивать на юридиче-
ском разбирательстве и помощи искали у психиатров, а не в ми-
лиции. 
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Только во 2-й группе было отмечено 30 случаев аутоагрес-
сивных действий (суицидальных попыток), которые стали при-
чиной оформления пациентов на АДН. Еще в 2 случаях суици-
дальные действия отмечены у больных, которые состояли на 
АДН по другим причинам. В 1-й группе также 2 больных совер-
шили суицидальные попытки, хотя состояли на АДН по другим 
причинам. Обнаружено, что имущественные ООД (кражи и гра-
бежи), а также хулиганские действия достоверно чаще совершали 
больные 1-й группы (р<0,05). 

Доля сексуальных ООД в обеих группах была почти иден-
тична: 5,1 и 6,1 % в 1-й и 2-й группах соответственно. Для сопос-
тавления можно привести данные о характере правонарушений 
психически больных в целом по стране. В аналитическом обзоре 
Т. Б. Дмитриевой (2000) указана структура ООД психически 
больных, признанных невменяемыми по результатам судебно-
психиатрическойй экспертизы в целом по РФ за 1999 г.: убийства 
– 19,2 %; имущественные – 48,4 %; хулиганство – 16,4 %; сексу-
альные правонарушения – 2,3 %. 

Результаты нашего исследования могут быть сопоставлены 
с приведенными выше статистическими данными лишь частично 
только по 1-й группе, так как никто из пациентов 2-й группы не 
проходил судебно-психиатрической экспертизы. Оказалось, что 
структура ООД состоящих на АДН в Томске душевнобольных, 
прошедших СПЭ и признанных невменяемыми, достоверно отли-
чается только одним параметром от статистики по РФ в целом: в 
нашем материале имущественные ООД составляют только 21,5 % 
против 48,4 % по России. 

 
4.2. Факторы, способствующие формированию об-
щественно опасного поведения больных, состоя-

щих на активном диспансерном наблюдении 
 

В ходе исследования было выяснено, какие факторы спо-
собствуют формированию антиобщественного поведения душев-
нобольных, состоящих на АДН. В литературе (Хамитов Р. Р., 
1999; Агарков А. А., 2004) уже высказывалась точка зрения о 
том, что все факторы могут быть разделены на клинические, ор-
ганизационные, социальные и семейные. Понимая условность 
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выделения в каждом конкретном случае одного преобладающего 
фактора риска, тем не менее, мы провели анализ.   

Как показывает материал собственного исследования, не-
достаточная и несвоевременная выявляемость психически боль-
ных является главным социальным фактором риска ООД, осо-
бенно тяжелых (убийства, тяжкие и средней тяжести телесные 
повреждения). Напомним, что в 1-й группе оказалось более поло-
вины (51,0 %) больных, которые совершили ООД до того, как по-
пали в поле зрения психиатров. Именно они совершили особо 
тяжкие ООД (убийства и т. п.), которых не было во 2-й группе. 
Во 2-й группе только 2 больных (1,5 %) впервые попали в поле 
зрения психиатров после совершения общественно опасных дей-
ствий. Различия экстенсивных показателей были высоко досто-
верны (p<0,001). 

Вряд ли существует какой-либо метод или способ действий, 
чтобы резко повысить выявляемость психических расстройств в 
населении. В работе И. Р. Семина (1995) приведены данные о 
том, что «обыватели считают нормальным гораздо более широ-
кий поведенческий репертуар, чем психиатры». Кроме того, ма-
гическое мышление, благодаря стараниям телевидения и печати, 
стало неотъемлемым компонентом массовой культуры, что также 
затрудняет идентификацию психических расстройств. В странах, 
где проводились общенациональные кампании по повышению 
психиатрической грамотности населения (Geber M., 1968; Sakes 
R., Schwartz M., 1970), ситуация не изменилась: представления 
широких слоев населения о «нормальном» и «ненормальном» по-
ведении значительно отличаются от мнения психиатров. 

Алкоголизация (без формирования зависимости) была иден-
тифицирована как социальный фактор риска совершения общест-
венно опасных действий более чем в половине случаев у больных 
с диагнозом умственной отсталости. Среди больных шизофрени-
ей, состоящих на АДН, избыточная алкоголизация отмечалась в 
23,0 % случаев. Во всех случаях злоупотребление спиртным пси-
хически больными отражало поведение их микросоциального 
круга общения, в единичных случаях – членов их семей. Кроме 
того, социальные факторы, влияющие на совершение ООД пси-
хически больными – это бытовая неустроенность, невозможность 
официального трудоустройства, отсутствие опеки (а если она и 
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была, то опекуны формально относились к своим обязанностям), 
проблемы жилья и прописки. 

Главными клиническими факторами формирования общест-
венно опасных действий психически больных оказались парано-
идные и психопатоподобные (психопатические) расстройства при 
шизофрении, эпилепсии, умственной отсталости и расстройствах 
личности. На их долю пришлось 22,4 % в 1-й группе и   18,2 % во 
2-й группе. Даже при «резидуальной шизофрении» (конечные со-
стояния) во 2-й группе периодические обострения состояния па-
циентов были связаны с актуализацией этой симптоматики. По 
этому фактору достоверных различий между пациентами 1-й и 2-
й групп не выявлено (p>0,05). 

Особого внимания требуют семейные факторы риска со-
вершения ООД душевнобольными, состоящими на АДН. Так, во 
2-й группе их агрессивные тенденции или действия в отношении 
ближайших родственников стали причиной взятия на АДН в   
53,0 % случаев. Конфликтные отношения с лицами из семейного 
окружения возникали из-за непонимания родственниками того, 
что перед ними находится больной человек. Часто родственники 
сами провоцировали агрессию душевнобольных, стремясь «вос-
питывать» или даже наказывать наших пациентов. В 1-й группе 
семейные факторы риска совершения ООД психически больными 
отмечены достоверно реже, чем во 2-й, так как здесь было почти 
в 3 раза больше одиноких пациентов. Все-таки у больных 1-й 
группы семейные факторы играют весьма значительную роль. 
Как выяснилось, при посещении пациентов на дому в начальной 
стадии заболевания и даже при хроническом многолетнем его те-
чении родственники пациентов сами регулируют прием назна-
ченных больному препаратов, изменяют дозировки или даже да-
ют своему больному сыну, дочери, супругу, родителю не те ме-
дикаменты, которые назначил врач, а другие. Недооценка родст-
венниками состояния больного, отказ от врачебных рекоменда-
ций приводят к актуализации продуктивной психотической сим-
птоматики, расторможенности и, как следствие, к повышению 
риска ООД именно в отношении родных. 

Если ориентироваться на сведения, изложенные в амбула-
торных картах, можно уверенно говорить о недостаточной работе 
психиатров диспансера с членами семьи больного, незнании ре-
альной ситуации, которая выясняется только при посещении           
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пациента на дому. Иногда в амбулаторных картах имеются толь-
ко указания на алкоголизацию родственников или холодно-
равнодушное отношение к больному (иногда фактический отказ 
от него), которые врач лишь констатирует, но даже не пытается 
изменить. 

В обобщенном виде полученная в ходе нашего исследования 
информация представлена на  рисунке 5. 

1 группа

22,8

70,4

6,8

клинические организационные
социальные семейные

 

2  группа

3,2

10,2
68,2

18,4

клинические организационные

социальные семейные

Рис. 5. Соотношение факторов риска совершения общественно 
опасных действий психически больными 1-й и 2-й групп, 
состоящими на активном диспансерном наблюдении (%) 

 
Суммируя полученные данные, можно сказать, что пред-

ставленность организационных, социальных и семейных факто-
ров риска совершения ООД психически больными, состоящими 
на активном диспансерном наблюдении, достоверно отличается   
в 1-й и 2-й группах. 

 
4.3. Результаты изучения качества жизни                    

психически больных, состоящих  
на активном диспансерном наблюдении 

 
Качество жизни является предметом изучения медиков раз-

личных специальностей (Коц Я. И., Либис Р. А., 1993; Семке В. Я., 
2000), в том числе психиатров (Шмуклер А. Б., 1996; Корнетов    
Н. А., Суровцева А. К., 2000; Марута Н. А., Панько Т. В., Явдак   
И. А. и др., 2004). Этот термин позволяет методом самооценки 
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охарактеризовать комфортность жизни, уровень благосостояния, 
социальное, физическое и духовное здоровье человека (Артемь-
ев И. А., 2000). 

Был разработан специальный опросник (приложение 1) для 
анализа качества жизни психически больных, состоящих на ак-
тивном диспансерном наблюдении. Его отличие от многих дру-
гих шкал, анкет и опросников, используемых в аналогичных ис-
следованиях, заключается в том, что больному предлагается оце-
нить те или иные параметры своей жизни в сравнении с другими 
пациентами психиатра. Это позволяет избежать сразу непроиз-
вольно возникающего при опросе больного некорректного сопос-
тавления качества своей жизни с качеством жизни здоровых лю-
дей и выявить специфику качества жизни больных с разными но-
зологическими формами психопатологии. 

Проведено обследование при помощи разработанного оп-
росника самых многочисленных нозологических групп: больных 
с расстройствами шизофренического спектра и УО до начала 
реабилитационных мероприятий и после. Всего было обследова-
но 197 больных, что составляет 85,7 % от числа всех пациентов, 
состоящих на активном диспансерном наблюдении. Обследовать 
19 больных с психическими расстройствами в связи с эпилепсией 
было нерационально, так как у 6 из них отмечалась деменция, а в 
остальных нозологических группах было менее 10 больных. 

При заполнении опросников врач просил пациента оценить 
по 10-балльной шкале качество 15 параметров его жизни и по та-
кой же шкале оценить качество жизни других пациентов психи-
атра. Больной получал следующую инструкцию: «постарайтесь 
оценить в баллах от 1 до 10, насколько Вы удовлетворены раз-
личными сторонами Вашей жизни, учитывая, что максимальному 
уровню удовлетворенности соответствует оценка в 10 баллов, 
а минимальному – 1 балл. Сравните свое качество жизни с каче-
ством жизни других пациентов психиатра, используя ту же 10-
балльную шкалу». 

Традиционно оценка качества жизни больных с различными 
формами патологии проводится путем сложения баллов, которы-
ми оценивается качество жизни по каждому из выделенных ис-
следователями параметров (Шмуклер А. Б., 1996; Ястребцова И. 
П., 2009). Однако в нашем случае такой подход привел бы к не-
корректным результатам. Дело в том, что по 5 параметрам неко-



 

 93 

торые психически больные, состоящие на АДН, не могут полу-
чить даже 1 балла. Речь идет об отношениях с родителями, суп-
ругами, детьми, другими родственниками и с коллегами по рабо-
те. Ведь в том случае, когда родители пациента умерли или у не-
го нет супруги, детей, оценить отношения с ними невозможно, 
как и с коллегами по работе, если больной не работает. Поэтому 
нам казалось обоснованным рассчитывать средний балл по каж-
дому актуальному (т. е. реально существующему) параметру. 
В некоторых случаях это были все 15 параметров, в других – 14, 
13, минимальное количество – 10, если больной одинок (нет ро-
дителей, супруга, детей или других родственников) и не работает. 

Анализ полученного в ходе опроса материала показал, что 
почти по всем актуальным параметрам больные расстройствами 
шизофренического спектра и УО, состоящие на АДН, оценивают 
качество своей жизни хуже, чем у других пациентов психиатра. 
Например, по первому критерию («состояние здоровья в целом») 
средняя самооценка больных расстройствами шизофренического 
спектра равна 7,0±1,1, а для других пациентов психиатра – 
8,6±0,9 (рис. 6). 

7,0

9,1

8,6

9,4

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0

Больные шизофренией

Больные олигофренией

Оценка своего состояния Оценка состояния других

Рис. 6. Оценка больными шизофренией и умственной отсталостью состоя-
ния своего здоровья в сопоставлении со здоровьем других                        

пациентов психиатра 
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Хотя различия этих средних величин были статистически 
недостоверны (p>0,05), но указанная тенденция прослеживается 
почти по всем параметрам оценки качества жизни больными, со-
стоящими на АДН. Больные УО оценили качество своей жизни 
по первому параметру («состояние здоровья в целом») на 
9,1±0,75 балла, а других пациентов психиатра – на 9,4±0,6 балла. 

Только по 2 параметрам больные расстройствами шизофре-
нического спектра и УО, состоящие на АДН, оценили качество 
своей жизни выше, чем качество жизни других пациентов психи-
атра – «взаимоотношения с другими родственниками» и «отно-
шения с коллегами по работе». Для больных умственной отстало-
стью эти значения средних были равны соответственно 8,4±0,9 и 
7,4±0,9; 7,8±0,7 и 6,7±0,4 (рис. 7), а для больных с расстройства-
ми шизофренического спектра – 7,1±0,6 и 6,9±0,6; 7,8±0,85 и 
6,7±0,7 (рис. 8). 
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Рис. 7. Оценка больными умственной отсталостью параметров «отношения 
с коллегами по работе» и «взаимоотношения с другими родственниками» в 
сопоставлении с таковыми параметрами других пациентов психиатра 
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Рис. 8. Оценка больными расстройствами шизофренического спектра па-
раметров «отношения с коллегами по работе» и «взаимоотношения с дру-
гими родственниками» в сопоставлении с таковыми параметрами других 

пациентов психиатра 
 

Самые низкие значения средних показателей были зарегист-
рированы у больных расстройствами шизофренического спектра 
по таким параметрам качества жизни, как «материальный доста-
ток» (5,2±0,45 и 7,4±0,6), «отношения с родителями» (5,8±0,65 и 
7,2±0,5) и «отношения с супругами» (5,9±0,35 и 7,6±0,7)       (рис. 
9). Это вполне объяснимо, так как 56 больных этой нозологиче-
ской группы состоят на АДН в связи с агрессивным поведением в 
отношении родственников. 
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Рис. 9. Оценка больными  расстройствами шизофренического спектра па-
раметров  качества жизни (материальный достаток», «отношения с родите-
лями», «отношения с супругами») в сопоставлении с оценкой этих пара-
метров у других пациентов психиатра 
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Рис. 10. Оценка больными умственной отсталостью параметров качества 
жизни («возможности для отдыха» и «возможность заниматься любимым 
делом») в сопоставлении с оценкой этих параметров у других пациентов 
психиатра 

Самые низкие значения средних показателей у больных ум-
ственной отсталостью были выявлены по таким параметрам каче-
ства жизни, как «возможности для отдыха» и «возможность за-
ниматься любимым делом»: соответственно 5,2±0,35 и 6,6±0,55; 
5,6±0,4 и 6,8±0,4 (рис. 10). Напомним, что все больные УО рабо-
тали, но в большинстве случаев без официального оформления 
трудовых отношений. 
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Мы стремились привлечь к участию в реабилитационных 
мероприятиях всех состоящих на АДН больных, но реально в них 
участвовало только 109 больных расстройствами шизофрениче-
ского спектра и 19 больных УО. Когда мы говорим о «реальном 
участии», то имеем в виду участие пациента в реабилитационных 
мероприятиях с начала до их окончания. Более трети (37,3 %) 
больных расстройствами шизофренического спектра не смогли 
или не захотели пройти поэтапно и до конца реабилитационные 
мероприятия. Медицинский этап (оценка поддерживающей тера-
пии на дому и обсуждение с пациентом и его родственниками ее 
необходимости, корректировка назначений) был выполнен во 
всех случаях. Посещение диспансерного отделения для участия в 
социально-психологических программах и тренингах выполнили 
полностью только 109 пациентов. Остальные отказались от этого 
сразу или после первого занятия, мотивируя свой отказ разными 
причинами, но главной была занятость на работе. Напомним, что 
100 из 174 больных расстройствами шизофренического спектра, 
состоящих на активном диспансерном наблюдении, работали, 
причем в большинстве случаев без оформления трудовых отно-
шений. Мы не считаем, что это вполне приемлемый результат, 
так как получающие выверенную поддерживающую терапию и 
занятые работой больные гораздо менее опасны в отношении по-
вторных общественно опасных действий, чем те, кто не работает. 
Поэтому основные усилия психолога и социального работника 
были направлены на социально-психологическую реабилитацию 
больных, конфликтующих со своими родственниками, или оди-
ноких, которые не имели работы. 

Из 23 больных УО полностью прошли социально-
психологическую реабилитацию 19 пациентов. 4 отказались по-
сещать диспансер из-за занятости по месту работы. Во всех слу-
чаях отказ больных УО от участия в реабилитационных меро-
приятиях поддержали их родственники. 

В 2009 г. проводилось повторное изучение качества жизни 
психически больных, состоящих на активном диспансерном на-
блюдении и прошедших полной курс реабилитационных меро-
приятий.  Оказалось, что по тем параметрам качества жизни, ко-
торые сами больные до начала реабилитационных мероприятий 
оценивали самыми низкими баллами (отношения с родителями, с 
супругами), произошла существенная переоценка. Так, у больных 
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расстройствами шизофренического спектра средние показатели 
по этим параметрам не просто выросли, но стали больше, чем у 
других пациентов психиатра (рис. 11). 

7,2 6,9 7,2 7

5,8
7,1

5,9 7,2

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Отношения с родителями до
реабилитации

Отношения с родителями после
реабилитации

Отношения с супругами до
реабилитации

Отношения с супругами  после
реабилитации

шизофрения контрольная группа

Рис. 11. Оценка больными расстройствами шизофренического спектра па-
раметров качества жизни («отношения с родителями», «отношения с суп-
ругами») до начала и после реабилитационных мероприятий в сопоставле-

нии с оценкой этих параметров других  пациентов психиатра 
 

До начала реабилитации средняя оценка отношений с роди-
телями равнялась 5,8±0,65 и 7,2±0,5, а после – 7,1±0,5 и 6,9±0,75. 
Не исключено, что работа в группе, где обсуждались отношения 
между пациентами и родителями, привела к переоценке своей си-
туации в сопоставлении с тем, что рассказывали другие больные. 
Однако хочется надеяться, что занятия с психологом 
и социальным работником способствовали личностному росту 
больных и их родственников, эффективному разрешению хрони-
ческих конфликтов, улучшению взаимодействия. Та же тенден-
ция отмечена при оценке больными расстройствами шизофрени-
ческого спектра после окончания реабилитационных мероприя-
тий «отношений с супругами»: они изменились с 5,9±0,35             
и 7,6±0,7 до 7,2±0,9 и 7,0±0,65. 

У больных умственной отсталостью после окончания реаби-
литационных мероприятий выявлено повышение самооценки по 
таким параметрам качества жизни, как «возможность заниматься 
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любимым делом» и «возможности для отдыха». В первом случае 
средние оценки в баллах изменились с 5,6±0,4 и 6,8±0,4 до 
6,4±0,7 и 6,6±0,45, а во втором – с 5,2±0,35 и 6,6±0,55 до 6,0±0,5 и 
6,4±0,65 (рис. 12). 
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Рис. 12. Показатели качества жизни у больных умственной отсталостью 
(«взаимоотношения с другими родственниками» и «отношения с коллега-
ми по работе») до и после окончания реабилитационных мероприятий 

 
Как выяснилось при проведении реабилитационных меро-

приятий, пациенты с УО при оценке качества своей жизни по па-
раметрам «возможности для отдыха» и «возможность заниматься 
любимым делом» ориентируются на совершенно нереальные 
стандарты «красивой жизни», вероятно, индуцированные теле-
рекламой. Они сообщали психологу, что «хотели бы отдохнуть 
на море», «поездить по другим городам и странам», «посетить 
Африку», «прокатиться на подводной лодке», «купить красивую 
одежду» и т. д. После психокоррекционной работы больные УО 
отказались от прежних фантастических притязаний на отдых и 
хобби и стали более реально оценивать существующие альтерна-
тивы сюжетам телерекламы и мыльных опер. 

При повторном изучении качества жизни психически боль-
ных, состоящих на активном диспансерном наблюдении, самые 
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низкие средние оценки выявлены по такому параметру, как «ма-
териальный достаток»: 5,3±0,6 и 7,0±0,5 – для больных расстрой-
ствами шизофренического спектра, 5,9±0,5 и 7,6±0,9 – для боль-
ных УО. К сожалению, оценка этого параметра качества жизни 
наших пациентов не меняется при проведении реабилитационных 
мероприятий. Низкий материальный достаток, на наш взгляд, 
представляет потенциальную опасность в отношении обществен-
но опасных действий психически больных имущественного ха-
рактера. Предположение о том, что у психически больных мате-
риальные запросы гораздо ниже, чем у здоровых, что они вполне 
могут быть удовлетворены размером своей пенсии, не подтвер-
дилось в ходе проведенного обследования. Даже у работающих 
больных средние значения показателя качества жизни по пара-
метру «материальный достаток» ниже всех других. 

Последним пунктом в разработанном нами опроснике было 
незаконченное предложение, которое предлагалось продолжить 
респонденту: «В целом качество моей жизни зависит от ….» При 
обработке заполненных 128 опросников, полученных в ходе по-
вторного (после окончания реабилитационных мероприятий) об-
следования больных расстройствами шизофренического спектра 
и УО, оказалось, что самый популярный ответ (его дали 93 паци-
ента – 77,3 %) был связан с материальным достатком. На втором 
месте находились «хорошие, спокойные, нормальные отношения 
с родственниками», (51–39,8 %); на третьем месте – «жилищные 
условия» (33–25,7 %). 

Эти данные, на наш взгляд, должны послужить в дальней-
шем основой для разработки новых эффективных программ реа-
билитации и профилактики общественно опасных действий пси-
хически больных, состоящих на активном диспансерном наблю-
дении. 
 
4.4. Профилактика общественно опасных действий 

психически больных, состоящих на активном          
диспансерном наблюдении 

 
Проведенное исследование показало, что две группы психи-

чески больных, состоящих на активном диспансерном наблюде-
нии, различаются по клиническим и социально-демографическим 
характеристикам. Кроме того, структура факторов риска совер-
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шения ООД больными 1-й группы достоверно отличается от та-
ковой во 2-й группе. Поэтому для профилактики ООД эта        
информация учитывалась при разработке дифференцированных, 
комплексных, разделенных на этапы реабилитационных про-
грамм для больных и их родственников. Естественно, что их раз-
работка и выполнение были результатом совместных усилий 
психиатров, психологов и социальных работников. Прежде всего, 
на основе проведенного анализа по нозологии и социальному 
статусу были выделены те группы пациентов, которые нуждают-
ся преимущественно в медикаментозных или в социально-
психологических методах реабилитации. 

Оба пациента с биполярным аффективным расстройством в 
состоянии интермиссии оказались полностью адаптированными в 
социальном и трудовом отношении: работали по специальности 
на уровне, соответствующем образованию, имели семью, под-
держивали формальные и неформальные межличностные отно-
шения. Поэтому эти больные не нуждаются в проведении меро-
приятий по ресоциализации и занятости, для них адекватная ме-
дикаментозная терапия является полноценной профилактикой 
ООД. 

Однако она, на наш взгляд, должны быть дополнена работой 
с родственниками пациентов. На первом этапе этой работы род-
ственники (жены, взрослые дети, проживающие совместно с па-
циентами) приглашались в диспансерное отделение, где психиатр 
выяснял их представление о психическом состоянии больного, 
прогнозе заболевания. Главной задачей первого этапа работы с 
родственниками было повышение психиатрической грамотности, 
доведение до их сведения объективной информации об имевших 
место психических расстройствах, возможности повторных из-
менений психического состояния и необходимости поддержи-
вающей терапии. В обоих случаях был достигнут комплаенс, на 
основе которого родственники больных биполярным аффектив-
ным расстройством приняли врачебную точку зрения на природу 
и характер заболевания. После этого (на втором этапе) участко-
вый психиатр приглашал их к сотрудничеству для обеспечения 
регулярного приема назначенных больному фармакологических 
препаратов. Посещение на дому позволяло выяснить, насколько 
реальна та информация, которую больной сообщает врачу                    
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в диспансере, и как взаимодействуют родственники с пациентом 
для выполнения врачебных рекомендаций и назначений. 

Очень похожей оказалась ситуация с 3 пациентами мужско-
го пола с органическим бредовым расстройством. Напомним, что 
у них асоциальное поведение в отношении близких родственни-
ков обусловлено бредом ревности на фоне проявлений органиче-
ских психических расстройств сосудистого и травматического 
генеза. Постоянный прием психотропных препаратов (галопери-
дол, трифтазин, тизерцин, хлорпротиксен) в одном случае допол-
нялся антидепрессантами, так как пациент пытался совершить 
суицидальную попытку, находясь в депрессивно-параноидном 
состоянии. В проведении мероприятий по ресоциализации этих 
больных не было необходимости, так как все 3 были пенсионера-
ми по возрасту, а у 1 пациента была оформлена II группа инва-
лидности после тяжелой производственной травмы. 

Работа с родственниками больных, страдающих бредом 
ревности, была в значительной степени облегчена тем, что пси-
хические расстройства были самоочевидны, и никто не сомневал-
ся в медицинской трактовке причин их асоциального поведения. 
Жены и дети этих больных сами тщательно следили за приемом 
препаратов, своевременно обращались к психиатру поликлиники, 
если в состоянии пациентов происходили болезненные измене-
ния. Были выделены те же 2 этапа работы с родственниками, ко-
торые описаны выше применительно к больным биполярным аф-
фективным расстройством. 

Самой сложной для профилактики общественно опасных 
действий нозологической группой оказались больные расстрой-
ствами личности (2 пациента в 1-й группе и 7 во 2-й группе). К 
сожалению, ни в одном случае не было достигнуто взаимопони-
мания между врачом диспансера и пациентом, так как никто из 
последних не считал себя психически больным. 2 больных муж-
ского пола 1-й группы со смешанным расстройством личности 
(шизоэпилептоидные черты) категорически отказывались прини-
мать психотропные препараты, заявляя, что «наелись их на при-
нудке» (во время стационарного принудительного лечения). Еще 
2 больных мужчины 2-й группы, совершившие хулиганские дей-
ствия (диссоциальное и импульсивное расстройства), также соз-
нательно не принимали психотропные средства, выписанные 
врачами. Медикаментозная поддерживающая терапия оказалась 
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возможной только в отношении женщин с параноидным рас-
стройством личности и у мужчин с шизоидным. Однако она была 
осложнена тем, что осознание болезни у этих больных также от-
сутствовало, хотя медикаменты они сами просили выписать, всё 
же принимали их совсем по другим причинам. Например, паци-
ентка с параноидным расстройством личности, которая вынужде-
на была уволиться с работы после длительной борьбы с руково-
дством и коллегами, просила врача диспансера выписать ей «что-
нибудь от болей в сердце и бессонницы». Для нее назначение ле-
чения было доказательством правоты в том, что действительно 
«местная мафия довела до психи». Принимала препараты (не-
улептил, трифтазин) она крайне нерегулярно, дополняя их «на-
родными средствами», биодобавками и т. п. Другая больная 
предпенсионного возраста с таким же диагнозом судилась с сосе-
дями по мичуринскому участку из-за «неправильно проведенного 
межевания земли». Она также рассматривала лечение 
у психиатра как результат «нервного срыва» по причине много-
летней тяжбы и обращения в самые разные инстанции. 

3 пациента мужского пола с шизоидным расстройством 
личности конфликтовали с родственниками, которые проживали 
совместно с ними. Причинами конфликтов были «особые методы 
воспитания детей» (1 случай), «поддержания здоровья, правиль-
ного питания» (1 случай) и «увлечения тантрической цветомузы-
кой». Как и остальные, страдающие расстройствами личности, 
эти 3 не считали себя больными, отказываясь даже обсуждать 
возможность медикаментозного лечения. Все пациенты с диагно-
зом расстройства личности имели постоянную или временную 
работу, 1 больная искала работу после увольнения. Таким обра-
зом, все они были в определенной степени социально адаптиро-
ваны. 

Чрезвычайно сложной была работа с родственниками боль-
ных 2-й нозологической группы. 2 пациента, которые прошли 
принудительное лечение, проживали отдельно, фактически утра-
тили связи с родственниками, хотя формальные отношения с ро-
дителями сохранили. 2 мужчин из 2-й группы, совершившие ху-
лиганские действия, проживали в гражданском браке. Женщины, 
с которыми они жили, были уверены в их полном психическом 
здоровье и злоупотребляли алкоголем. 
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Муж пациентки с параноидным расстройством личности, 
уволенной с работы из-за конфликта с руководством и коллега-
ми, не считал ее здоровой, но, будучи по характеру человеком 
тихим и подчиняемым, не мог оказать реальной помощи психи-
атрам. Наоборот, муж больной, которая «воевала» с соседями по 
мичуринскому участку, активно поддерживал супругу в «борьбе 
за справедливость», не пускал психиатров в дом, грозил разобла-
чениями «карательной психиатрии» в СМИ. Родители и супруги 
больных шизоидным расстройством личности считали, что их 
больных родственников нужно «не лечить, а наказывать» и воз-
лагали все надежды на милицию. 

Поэтому социальная реабилитация больных расстройствами 
личности с целью профилактики общественно опасных действий 
на нашем материале была практически невыполнима. Единствен-
ной действенной мерой в этом отношении было посещение боль-
ных на дому совместно с участковым милиционером или другим 
работником милиции. Даже в этой ситуации не всегда удавалось 
достичь взаимопонимания с больными и их родственниками, так 
что собственно медицинские программы профилактики ООД 
больных расстройствами личности, на наш взгляд, необходимо 
организационно совершенствовать. 

Профилактика общественно опасных действий больных 
психическими расстройствами вследствие эпилепсии принципи-
ально отличается от той ситуации, с которой мы столкнулись, ра-
ботая с пациентами предыдущей нозологической группы (рас-
стройства личности). Главным образом, больные эпилепсией са-
ми настойчиво искали врачебной помощи, регулярно посещая 
диспансер, предъявляя многочисленные жалобы на психическое 
неблагополучие и соматические расстройства. Они, в отличие от 
пациентов с расстройствами личности, сами настаивали на назна-
чении дополнительных методов обследования и новых медика-
ментозных препаратов, аккуратно и регулярно принимали реко-
мендованное лечение. 2 пациентов 1-й группы мужского пола, 
совершившие убийства в психотическом состоянии (сумеречные 
расстройства сознания), страдали парциальной деменцией, были 
разведены, проживали в семьях своих детей, которые заботились 
о родителях, охотно контактировали с психиатрической службой, 
следили за выполнением врачебных назначений. Еще 1 больная 
из 1-й группы с парциальной деменцией, которая нанесла постра-
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давшей легкие телесные повреждения, живет с мужем и матерью, 
родственники пациентки также сотрудничают с работниками 
диспансера. Все больные 1-й группы с эпилептической деменци-
ей имели оформленную через специализированную МСЭК груп-
пу инвалидности и не нуждались в специальных мерах психосо-
циальной реабилитации. 

Трое пациентов 2-й группы с парциальной деменцией тоже 
являлись инвалидами, проживали в семьях родственников. Все 
они оказались на АДН после совершения мелких краж у соседей 
по дому, даче или в магазине. Регулярный прием противоэпилеп-
тических препаратов, наблюдение участкового врача-психиатра и 
помощь родственников являются полноценной профилактикой 
ООД для больных эпилептической деменцией. 

Все 5 пациентов 1-й группы с органическим расстройством 
личности вследствие эпилепсии работали, проживали с родствен-
никами (в 1 случае – собственная семья, но брак не зарегистриро-
ван). Во 2-й группе из 8 пациентов с таким же диагнозом 7 имели 
собственные семьи (в 2 случаях брак не был зарегистрирован), 
все 8 больных работали. Эти пациенты оказались на АДН вслед-
ствие антиобщественного поведения, целиком обусловленного их 
характерологическими особенностями. Агрессия и угрозы в от-
ношении родственников, соседей, сослуживцев сопровождались 
поджогами имущества, кражами, хулиганскими действиями. 

Профилактика общественно опасных действий группы 
больных эпилепсией складывалась из медицинских и социально-
психологических реабилитационных мероприятий. Во всех слу-
чаях врачами-психиатрами с пациентами обсуждалась необходи-
мость назначения транквилизаторов, помимо противоэпилепти-
ческих препаратов. В случае достижения комплаенса назначались 
бензодиазепины или другие медикаменты (хлорпротиксен), 
уменьшающие возбудимость, включая препараты растительного 
происхождения. 

Для этих пациентов были организованы мероприятия по со-
циально-психологической реабилитации, которые проводились 
участковым врачом-психиатром и психологом. На первом этапе 
психиатр информировал пациентов о причинах и клинических 
проявлениях эпилептической болезни, способах терапии, обра-
щая особое внимание на характерологические особенности боль-
ных эпилепсией. В качестве примеров рассматривались клиниче-
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ские случаи, где частью клинической картины было противо-
правное поведение, идентичное тому, что наблюдалось у наших 
пациентов. В ходе обсуждения этих примеров формировалось 
уважительное отношение к юридическим нормам, правам других 
граждан, больных знакомили с возможными последствиями их 
противоправных действий. Обычно проводилось 4 занятия          
(по 2 в неделю) в диспансере, которые пациенты охотно посеща-
ли в вечернее время. На втором этапе реабилитационной работы с 
больными проходили индивидуальные и групповые занятии пси-
холога. После уточнения в ходе тестирования актуального психи-
ческого состояния обсуждались индивидуально и в группе лич-
ностные черты и особенности поведения каждого пациента. Ра-
бота психолога была ориентирована на коррекцию личностных 
качеств больных, которые обусловливали их потенциальную об-
щественную опасность: несдержанность, импульсивность, взрыв-
чатость, завышенные требования к окружающим, злопамятность, 
мстительность, эгоцентризм. Кроме когнитивно-поведенческого 
подхода использовались элементы психодрамы, интегративная 
психотерапия. В ходе групповых занятий отрабатывались навыки 
поведения больных в конфликтных ситуациях, способы разреше-
ния конфликтов без проявлений агрессии. Психологом проводи-
лось 6 занятий 1 раз в неделю. Общая продолжительность психо-
социальных мероприятий по профилактике ООД для этой группы 
больных составляла 2 месяца. 

Для родственников больных эпилепсией также проводились 
аналогичные мероприятия социально-психологической направ-
ленности. На первом этапе, который проводил врач-психиатр, це-
лью было повышение психиатрической грамотности родственни-
ков. На втором этапе отрабатывались навыки общения и взаимо-
действия с больным по принципу «минимальной выраженности 
эмоций». Групповые занятия, где кто-то из родственников ими-
тировал поведение пациента, а другие под руководством психо-
лога обсуждали и предлагали свои способы поведения, дополня-
лись индивидуальными консультациями психолога по конкрет-
ным (реальным) проблемам больных и их родственников. Общая 
продолжительность психосоциальных мероприятий для родст-
венников больных эпилепсией также составляла 2 месяца. 

Необходимо отметить, что при работе с больными этой но-
зологической группы и их родственниками мы встретились                  
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с особенностями, которых не было в других нозологических 
группах. Во-первых, пациенты, страдающие эпилепсией, демон-
стрировали экстрапунитивное поведение, снимая с себя личную 
ответственность за противоправные деяния и обвиняя во всем ок-
ружающих. Более того, они пытались использовать врача-
психиатра для «воспитания» родственников, сделать его своим 
союзником и защитником в конфликтах с окружающими. Во-
вторых, все родственники больных эпилепсией придерживались 
медицинской трактовки особенностей поведения больного, кото-
рая обеспечивала полное взаимопонимание между ними и вра-
чом. Очевидно, это обусловлено клиническими особенностями 
эпилепсии, где разнообразные пароксизмальные приступы ближе 
всего к проявлениям соматического страдания, что формирует у 
родственников сознание болезни, сочувствие к пациенту и ува-
жительное отношение к врачу. 

Профилактика общественно опасных действий больных УО, 
состоящих на активном диспансерном наблюдении, и их родст-
венников также имела выраженные особенности. Заметим, что 
пациенты этой нозологической группы не нуждаются в постоян-
ной поддерживающей терапии в связи со стабильным состояни-
ем, которым является УО. Антиобщественное поведение 8 из 10 
больных 1-й группы, ставшее причиной принудительного лече-
ния по решению суда, связано со злоупотреблением спиртными 
напитками. Эта ситуация в определенной степени остается акту-
альной и после окончания принудительного лечения, так как от-
ражает стереотипы поведения микросоциального окружения 
больных. Несмотря на формально высокий уровень социальной 
адаптации (все больные УО работали, 56,5 % из них имели собст-
венные семьи), они часто госпитализировались в психиатриче-
ский стационар из-за противоправного поведения, обусловленно-
го алкоголизацией. В то же время ни в одном случае нам не уда-
лось зафиксировать у пациентов с УО зависимости от алкоголя.      
В стационаре больным УО назначалась психофармакотерапия, 
которая включала транквилизаторы и нейролептики (феназепам, 
аминазин). Очень часто у больных УО в ответ на назначение ней-
ролептиков отмечались проявления побочных эффектов, что при-
водило к отмене этих препаратов, замене их транквилизаторами. 
В связи с изложенными выше обстоятельствами профилактика 
общественно опасных действий больных УО не требует             
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медикаментозной поддерживающей терапии в амбулаторных ус-
ловиях. Гораздо важнее в этом отношении работа врача, психоло-
га и социального работника с пациентами и их родственниками. 

Все больные УО (кроме 1 пациентки 2-й группы) имели ди-
агноз УО легкой степени. Это, с одной стороны, способствовало 
достижению взаимопониманию с пациентами, но в то же время 
требовало от психолога и социального работника адаптации реа-
билитационных программ к когнитивным возможностям боль-
ных. 

На первом этапе социально-психологической реабилитации 
для профилактики ООД врачи-психиатры обсуждали с пациента-
ми причины их направления в стационар, предупреждали о воз-
можности повторного стационарного лечения, если будут зафик-
сированы факты антиобщественного поведения. Особое внима-
ние уделялось недопустимости избыточной алкоголизации, фор-
мированию трезвого образа жизни по медицинским показаниям. 
Проводилась директивная суггестивная психотерапия в доступ-
ной для пациентов форме. 

На втором этапе психолог диспансера проводил поведенче-
ский групповой тренинг для отработки навыков «общения без ал-
коголя». Имитировались бытовые и производственные ситуации, 
в которых, основываясь на сообщениях больных, «нельзя не вы-
пить». Пациенты с помощью психолога учились поведению в та-
ких фрустрирующих обстоятельствах, обсуждали свое поведение, 
давали друг другу советы. Постепенно разрушалось убеждение в 
необходимости употребления спиртных напитков для поддержа-
ния деловых и дружеских отношений, формировалась групповая 
сплоченность, уверенность в собственных силах, способность 
противостоять негативному влиянию окружающих. Как показал 
наш опыт, количество занятий определяется числом участников – 
нужно, чтобы каждый участник группы рассказал о своих алко-
гольных проблемах и показал, как планирует их решать. Без иг-
ровой составляющей больные быстро теряли интерес к происхо-
дящему, были не способны вербально отразить многие нюансы 
ситуаций, где под влиянием окружающих злоупотребляли алко-
голем. Так как общее число больных УО, имеющих алкогольные 
проблемы, было 12, то было проведено по 4 занятия 
в 2 психотерапевтических группах. 
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На третьем этапе к работе с пациентами, страдающими УО, 
подключался социальный работник. Посещение больных на дому 
с заполнением «Акта социального обследования» дополнялось 
знакомством с бытовыми условиями и взаимоотношениями в 
семьях больных. С родственниками больных УО проводилась 
разъяснительная работа, направленная на предотвращение алко-
гольных эксцессов в домашних условиях, выяснялось их мнение 
об особенностях поведения больных в быту. 

Предметом специального изучения социального работника 
были условия труда больных УО, так как ни в одном случае они 
не были официально оформлены на работу, а зачастую подверга-
лись откровенной эксплуатации. Работодателя ставили в извест-
ность, что права больных защищаются и будут отстаиваться          
в установленном законом порядке. Здесь нужно было очень точно 
и осторожно формулировать свою позицию, чтобы не вызвать не-
гативного отношения к психиатрической службе, чтобы больной 
не потерял работу после визита социального работника. Все оп-
ределялось тем, насколько востребован и незаменим труд паци-
ентов психиатра. Во всех случаях больные УО выполняли неква-
лифицированную, грязную и тяжелую работу за минимальную 
плату, поэтому найти им замену было достаточно сложно. До-
биться оформления трудовых отношений удалось всего в 2 слу-
чаях, но работодатели, как и психиатрическая служба, были заин-
тересованы в продолжении трудовой деятельности больных, что 
обусловливало обоюдное неприятие алкоголизации в рабочее 
время или после работы. Эта тематика специально обсуждалась 
на всех встречах с работодателями и коллегами по работе паци-
ентов с УО. Работа с родственниками больных умственной отста-
лостью также проводилась в 3 этапа психиатром, психологом                
и социальным работником. 

На первом этапе врач-психиатр обсуждал с родственниками 
больных их состояние и возможность совершения общественно 
опасных действий. Это происходило в диспансере или в домаш-
них условиях. Напомним, что больше половины больных УО 
имели собственные семьи, остальные проживали с родителями 
или другими родственниками. Особенностью семей больных УО 
было то, что они занимали подчиненное положение, и мнение 
жены (мужа) для них было весьма авторитетно. Поэтому главным 
компонентом профилактики ООД больных УО является работа             
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с родственниками. К сожалению, она не всегда эффективна из-за 
личностных особенностей родственников. В 3 случаях мужчины 
с УО проживали совместно с работницами торговли, которые,     
с одной стороны, устроили их на работу сторожем, дворником, 
грузчиком в свой магазин, а с другой – были инициаторами почти 
ежедневного пьянства. В этих случаях врач-психиатр объяснял 
женщинам, что реакция на алкоголь наших больных иная, чем     
у здоровых. В ходе беседы их предупреждали о возможных аг-
рессивных действиях пациентов в состоянии алкогольного опья-
нения, тем более, что такой опыт уже имелся. 

На втором этапе родственников приглашали в диспансер, 
чтобы совместно с психологом обсудить особенности общения с 
больными УО. К сожалению, откликнулись на это приглашение 
менее половины родственников, проживающих совместно            
с нашими пациентами. Это были родители и кровные родствен-
ники (сестры и тетя) больных УО; супругов, согласившихся ра-
ботать с психологом, оказалось всего 2 (обе – женщины). На за-
нятиях обсуждались ООД больных УО, особенности их актуаль-
ного состояния, принятые в разных семьях способы общения, 
возможность их коррекции для предотвращения ООД в будущем. 
Для родственников больных УО психологом было проведено        
2 занятия. Их оказалось достаточно в связи с немногочисленно-
стью группы родственников. 

На третьем этапе социальный работник на дому уточнял с 
родственниками больных УО имущественные вопросы и наличие 
прописки наших пациентов по месту жительства. Выяснилось, 
что 6 больных, будучи дееспособными, не являлись собственни-
ками жилья, в котором проживали с рождения, или не имели 
прописки по фактическому месту жительства. Благодаря усилиям 
социального работника эти проблемы удалось разрешить совме-
стно с родственниками больных. 

6 больных УО мужского пола были взяты на АДН после со-
вершения общественно опасных действий сексуального характе-
ра, причем 3 из них прошли принудительное лечение в стациона-
ре. Однако, как показал наш опыт, эта формы противоправного 
поведения у больных УО отмечалась только в возрасте до 23 лет 
или до создания собственной семьи. На момент начала нашей ра-
боты по профилактике ООД психически больных сексуальная 
тематика для этих пациентов стала неактуальной. Таким образом, 
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профилактика общественно опасных действий больных УО, со-
стоящих на активном диспансерном наблюдении, имела преиму-
щественно социально-психологическую направленность, включая 
в себя 3 этапа работы с больными и их родственниками. 

Самой многочисленной и сложной по клинической структу-
ре и социально-демографическим характеристикам является но-
зологическая группа больных расстройствами шизофренического 
спектра, состоящих на активном диспансерном наблюдении. Для 
разработки программ профилактики ООД больных этой нозоло-
гической группы использован синдромальный подход, ориенти-
рованный на актуальное психическое состояние пациентов. Од-
нако необходимость использования всех трех компонентов реа-
билитационного (медицинского, психологического и социально-
го) комплекса не вызывает сомнения. 

На основе фасадного синдрома и с учетом динамики заболе-
вания были выделены следующие подгруппы больных расстрой-
ствами шизофренического спектра, состоящих на активном дис-
пансерном наблюдении: 1) с преимущественно продуктивными 
расстройствами; 2) с преимущественно негативными расстрой-
ствами; 3) с психопатоподобными ремиссиями; 4) с депрессивно-
параноидными расстройствами. 

Для больных с преимущественно продуктивными расстрой-
ствами, общее число которых составило 89 человек, медицинский 
аспект реабилитации заключался в ревизии вместе с участковым 
психиатром психофармакотерапии после посещения пациентов 
на дому. Только при посещении на дому удавалось выяснить, на-
сколько регулярно принимает пациент назначенные медикаменты 
и не принимает ли другие психотропные средства. Особое значе-
ние имела беседа с родственниками, так как нередко именно они 
корректировали назначения психиатра, сами предлагали больно-
му иной порядок приема прописанных препаратов или давали 
принимать другие. Эта ситуация была менее актуальна для паци-
ентов, принимающих парентерально психотропные препараты 
пролонгированного действия. Врач-психиатр подробно обсуждал 
с родственниками пациента необходимость поддерживающей те-
рапии для предупреждения ООД больных, ссылаясь на известные 
прецеденты. Все аргументы родственников также подвергались 
детальному анализу в беседе с врачом, но из-за часто встречаю-
щихся у них шизоидных особенностей личности             убедить 
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удавалось далеко не всех. Следует отметить, что применение в 
клинической практике новых атипичных нейролептиков значи-
тельно изменило отношение как самих больных, так и их родст-
венников к поддерживающей терапии, так как они не ассоцииро-
вались с негативным опытом психофармакотерапии во время 
принудительного лечения и не вызывали побочных эффектов. 

Психологические программы реабилитации проводились на 
базе диспансера и состояли, как и для больных УО, их трех эта-
пов. На первом этапе врач-психиатр обсуждал с пациентом кар-
тину болезни, уделяя особое внимание продуктивной симптома-
тике, ее динамике под влиянием терапии. Выяснялось мнение са-
мого пациента о причинах заболевания, действии психотропных 
средств, необходимости поддерживающей терапии. Подчеркива-
лась связь ООД больного с проявлениями болезни и возможность 
совершения противоправных действий в будущем при отказе от 
выполнения назначений врача. 

На втором этапе с больными работал психолог, главной за-
дачей которого была «терапия средой» и «терапия занятостью». 
Это обусловлено тем, что большинство больных параноидной 
шизофренией как 1-й, так и 2-й группы имели оформленную ин-
валидность, не работали и почти не имели опыта межличностно-
го общения за пределами семьи. Естественно, вовлечение в груп-
повую работу с психологом проводилось на добровольной осно-
ве, и даже те больные, которые выразили согласие посещать дис-
пансер и участвовать в работе группы, вначале оставались пас-
сивными, требовали дополнительной индивидуальной стимуля-
ции. Пациенты совместно с психологом обсуждали после про-
смотра специально подобранные фильмы («Полет над гнездом 
кукушки», «Отточенное лезвие»), ухаживали за комнатными цве-
тами в здании диспансера и участвовали в озеленении террито-
рии. В проведении арттерапии больным был предоставлен выбор 
– заниматься рисованием и лепкой или прослушивать музыку 
(преимущественно классическую) с последующим обсуждением. 

В тех случаях, когда причиной АДН было агрессивное пове-
дение больных в отношении родственников, второй этап работы 
психолога состоял в коррекции семейных отношений, т. е. был 
общим для больных и их родственников. 

На третьем этапе под руководством социального работника 
больные шизофренией отрабатывали социальные навыки.      
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Правильнее сказать, что эта работа была сопряжена с психологи-
ческой реабилитацией, так как уборка помещений, где проходили 
занятия группы, являлась первой попыткой социализации, вос-
становления или выработки элементарных бытовых навыков у 
больных. В дальнейшем занятия психолога и социального работ-
ника с больными чередовались, проходило обсуждение по вопро-
сам социально-бытовых навыков. Отработка приготовления пи-
щи, мытья посуды, покупки продуктов и одежды, оплаты комму-
нальных услуг, проезда в общественном транспорте были темами 
занятий с пациентами. Как показывает наш опыт, проведение 4 
занятий психолога и 4 занятий социального работника (по 2 заня-
тия в неделю) вполне достаточно, хотя сами больные и их родст-
венники (особенно родители) просили о продолжении встреч. В 
отличие от больных УО, в группе было более 10—12 пациентов, 
большинство из которых удерживались до окончания всех 8 за-
нятий. 

Для родственников больных шизофренией с преимущест-
венно продуктивными расстройствами на первом этапе врач-
психиатр проводил работу, направленную на повышение психи-
атрической грамотности. Использовалась специальная литература 
(Джонс П., Бакли П., 2008), в беседе с родственниками выясня-
лось их мнение о поддерживающем лечении пациентов. Это осу-
ществлялось или при посещении больных на дому, или в диспан-
сере, если родственники откликались на приглашение. 

На втором этапе с родственниками работал психолог, обсу-
ждавший семейные отношения в связи с проявлениями болезни. 
Проводилась разъяснительная работа об особенностях психики 
больных на фоне поддерживающего лечения, коррекция семей-
ных отношений для профилактики ООД. 

На третьем этапе социальный работник выяснял бытовые 
условия больных, тип отношений больных с опекунами, качество 
опекунской активности родственников. Особое внимание уделя-
лось тем больным, которые склонны были злоупотреблять алко-
гольными напитками. В этих случаях между работниками психи-
атрической службы и родственниками-опекунами не возникало 
разногласий об использовании пенсии больных, их способности 
рационально распоряжаться деньгами. В ряде случаев уточнялись 
вопросы прописки, оказывалась помощь в переоформлении пас-
портов больных и составлении завещаний родственников. 
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Для пациентов с преимущественно негативной симптомати-
кой (всего 38 человек) также использовались все программы 
профилактики общественно опасных действий (медицинские, 
психологические, социальные), но содержание их было несколь-
ко иным. Медикаментозная поддерживающая терапия проводи-
лась атипичными нейролептиками и атипичными нейролептика-
ми пролонгированного действия (рисполепт-конста). Более того, 
достигнуты ремиссии апатоабулического типа у 5 больных. Еще 
в 4 случаях, убедившись при посещении на дому, что больные по 
инициативе родственников отказались от приема психотропных 
средств, врач оценил состояние больных как вполне удовлетво-
рительное и согласился с отменой поддерживающей терапии. 
Однако обязательным условием принятия такого решения было 
участие родственников в реабилитационных программах в дис-
пансере, что ни в одном случае не вызвало возражений и было 
полностью выполнено. 

Программы психосоциальной реабилитации для больных 
проводились врачом, психологом и социальным работником в 
три этапа; по содержанию они были похожи на те, что использо-
вались для больных с преимущественно продуктивными наруше-
ниями. Радикальным отличием оказалось то, что большинство 
больных с негативной симптоматикой (28 из 38) проживали са-
мостоятельно, т. е. были одинокими, хотя имели родственников в 
Томске. В этих случаях их неадекватное поведение и агрессив-
ность были направлены на соседей, работников коммунальных 
служб, торговли и даже милиции. Поэтому социальному работ-
нику приходилось значительно сложнее при попытке нормализо-
вать отношения больных с очень разными людьми, которые при-
держивались оригинальных взглядов на причину девиантного по-
ведения пациентов психиатра. Кстати, это же обстоятельство 
привело нас к выводу, что работа больных в группе под руково-
дством психолога (терапия средой, занятостью, арттерапия) 
должна продолжаться столько, сколько считают нужным сами 
пациенты. Оказалось, что одинокие пациенты с преимущественно 
негативными расстройствами (особенно женщины) готовы посе-
щать такие занятия-собрания в течение года и даже более. 

Принципиальных отличий в организации психосоциальной 
работы с родственниками этой подгруппы больных шизофренией 
не было, но число самих родственников было минимальным. Да-



 

 115

же родственники-опекуны, которые проживали отдельно от 
больного, избегали участия в этой работе. Социальному работни-
ку приходилось разыскивать таких родственников и предупреж-
дать о возможной смене опекуна после обращения в суд предста-
вителя психиатрической службы. 

Состояние 43 пациентов, страдающих шизофренией и со-
стоящих на АДН, соответствовало «психопатоподобной ремис-
сии» (Украинцев И. И., 1992). Именно эти больные чаще других 
злоупотребляли спиртными напитками, были связаны с незакон-
ным оборотом наркотиков. Во всех случаях назначалась поддер-
живающая терапия неулептилом, эглонилом или атипичными 
нейролептиками, которую больные принимали под контролем 
родственников. Родственники больных шизофренией с психопа-
топодобной ремиссией, в отличие от родственников больных рас-
стройствами личности (психопатиями), охотно сотрудничали с 
психиатрической службой, так как были знакомы с психотиче-
скими состояниями. Только 4 из 43 больных этой подгруппы 
имели диагноз простой (психопатоподобной) шизофрении. Сами 
пациенты, соглашаясь, что лечение было необходимо раньше, во 
время психоза, были негативно настроены к поддерживающей 
терапии. 

Психосоциальная работа с больными, у которых отмечались 
психопатоподобные ремиссии, также строилась в три этапа. Со-
держание их принципиально не отличалось от того, что описано в 
отношении пациентов с преимущественно продуктивными рас-
стройствами, но низкая мотивация больных была главным препят-
ствием для достижения успеха. В ряде случаев социальному ра-
ботнику приходилось посещать больных на дому с работниками 
милиции, и только после этого пациенты приходили на занятия с 
врачом и психологом в диспансер. Максимальное число этих 
больных на занятиях составило 4 человека, всего удалось при-
влечь к групповой работе 11 пациентов. 

Психосоциальная работа с родственниками больных шизоф-
ренией с психопатоподобными ремиссиями строилась в три этапа 
аналогично тому, что описано в отношении родственников боль-
ных с преимущественно продуктивными расстройствами. 

Больных депрессивно-параноидными расстройствами ши-
зофренического спектра (шизоаффективное расстройство) со-
стояло на АДН всего 4 человека. Все они получали постоянную 
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поддерживающую терапию (антидепрессанты, нейролептики, 
препараты, стабилизирующие эмоциональную сферу, снотвор-
ные, транквилизаторы) и были полностью социально адаптирова-
ны. Все они имели высокий суицидальный риск, так как ранее 
совершили попытки самоубийства, но 2 больных 1-й группы ра-
нее проходили принудительное лечение по поводу других проти-
воправных действий. Это обстоятельство определяло специфику 
психосоциальной работы с пациентами и их родственниками, ко-
торая тоже строилась в три описанных выше этапа. 

Обобщая опыт профилактики общественно опасных дейст-
вий психически больных, состоящих на активном диспансерном 
наблюдении, мы схематически представили его в таблице 21. 

Таблица 21 
Программы профилактики общественно опасных действий психиче-

ски больных, состоящих на активном диспансерном наблюдении 
Мероприятия Шизофрения Умственная 

отсталость 
Эпилепсия Р-ва 

лично-
сти 

Орг. 
бред. 
р-во 

Бипо-
лярное р-

во 
Медицинские 
(поддержи-
вающая тера-
пия) 

+ _ + _ + + 

Психосоци-
альная работа 
с больными 

3 этапа 
1. Врач-
психиатр 
2. Психолог 
3. Соц. раб-к 

3 этапа 
1. Врач-
психиатр 
2. Психолог 
3. Соц. раб-к 

2 этапа 
1. Врач-
психиатр 

2. Психолог 
 

Работа 
с УВД 

 
 
_ 

 
 

_ 

 
 
_ 

Психосоци-
альная работа 
с родственни-
ками больных 

3 этапа 
1. Врач-
психиатр 
2. Психолог 
3. Соц. раб-к  

3 этапа 
1. Врач-
психиатр 
2. Психолог 
3. Соц. раб-к 

2 этапа 
1. Врач-
психиатр  
2. Психолог  

Работа с 
УВД 

_ 

2 этапа 
1. Врач-
психиатр 
2. Пси-
холог  

2 этапа 
1. Врач-
психиатр 
2. Пси-
холог  

При разработке и реализации программ профилактики об-
щественно опасных действий психически больных, состоящих на 
активном диспансерном наблюдении, необходимо учитывать но-
зологическую характеристику каждого больного и его социаль-
ную ситуацию, а для больных шизофренией – актуальное психи-
ческое состояние на уровне синдрома. Медикаментозная поддер-
живающая терапия необходима больным шизофренией, эпилепси-
ей, органическим бредовым расстройством и биполярным аффек-
тивным расстройством. Показаний для амбулаторной поддержи-
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вающей терапии больных УО нет, а в отношении больных рас-
стройствами личности она неэффективна. 

Психосоциальная работа по профилактике общественно 
опасных действий с больными, состоящими на АДН, имеет вы-
раженные особенности в зависимости от нозологической харак-
теристики каждого случая и социальной ситуации. Для больных 
шизофренией и УО оказалось эффективным проведение ее в 3 
этапа врачом-психиатром, психологом и социальным работни-
ком. Для больных эпилепсией с органическим личностным рас-
стройством (изменениями личности по эпилептическому типу) – 
в 2 этапа врачом и психологом. Показаний для проведения пси-
хосоциальной работы с больными эпилептической деменцией, 
органическим бредовым расстройством на фоне выраженного ин-
теллектуально-мнестического снижения, биполярным аффектив-
ным расстройством нет. Психосоциальная работа с больными 
расстройствами личности неэффективна. 

Психосоциальная работа по профилактике общественно 
опасных действий с родственниками больных, состоящих на ак-
тивном диспансерном наблюдении, также в большей степени за-
висит от нозологической принадлежности каждого случая и со-
циальной ситуации. Так, с родственниками больных шизофрени-
ей и УО эффективна трехэтапная совместная работа врача-
психиатра, психолога и социального работника. Для родственни-
ков больных эпилепсией эффективно проведение психосоциаль-
ной работы в 2 этапа врачом и психологом. Для родственников 
больных органическим бредовым расстройством и биполярным 
аффективным расстройством достаточно проведения работы вра-
ча, организованной в 2 этапа. Психосоциальная работа с родст-
венниками больных расстройствами личности неэффективна. 
Профилактика общественно опасных действий больных личност-
ными расстройствами невозможна без участия работников мили-
ции силами одной психиатрической службы. 

В целом комплексная работа по профилактике ООД психи-
чески больных, состоящих на активном диспансерном наблюде-
нии, оказалась вполне эффективной, если учесть, что с 1 января 
2008 г. до 1 января 2010 г. не было зафиксировано ни одного слу-
чая ООД с их участием и 12 пациентов были сняты с АДН. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Несмотря на то, что проблема соотношения клинических и 
социальных факторов как причина криминального поведения ак-
тивно дискутируется на протяжении многих лет, в настоящее 
время она все ещё далека от разрешения (Дмитриева Т. Б., Шос-
такович Б. В., 1998). Социальные факторы сегодня являются 
главными в предсказании возможных общественно опасных дей-
ствий душевнобольных. Традиционная точка зрения представле-
на в работах Ф. В. Кондратьева (1998, 2006), который считает, 
что лишь в системном единстве трех осей («синдром – личность – 
ситуация») формируется и реализуется общественно опасное по-
ведение. 

Наше исследование имело своей целью разработку эффек-
тивных форм и методов внебольничной реабилитации психиче-
ски больных – жителей Томска, находящихся на активном дис-
пансерном наблюдении. Как известно, активное диспансерное 
наблюдение (АДН) осуществляется в отношении пациентов, 
прошедших принудительное лечение после совершенных обще-
ственно опасных действий (1-я группа) и тех больных, которые 
представляют потенциальную опасность (2-я группа).   

Объектом исследования послужили 230 душевнобольных, 
постоянно проживающих в областном центре (Томске) и состо-
явших на 1 января 2008 г. на активном диспансерном наблюде-
нии. Численность 1-й группы составила 98 человек, а 2-й – 132. 

Соотношение лиц мужского и женского пола в 1-й и 2-й 
группах больных, состоявших на АДН, достоверно различалось: в 
1-й группе было всего 15,3 % больных женского пола, а во 2-й 
группе – 30,3 % (p<0,01). 

Возрастные характеристики больных 1-й и 2-й групп также 
имеют достоверные различия: в 1-й группе достоверно больше па-
циентов старшего возраста (старше 50 лет), а во 2-й группе – тех, 
кто относится к среднему возрасту – 30–50 лет (p<0,01). Иными 
словами, душевнобольные, совершившие общественно опасные 
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действия, в целом старше тех, кто, по мнению врачей диспансер-
ного отделения, представляет потенциальную общественную 
опасность. 

При изучении нозологической структуры психических рас-
стройств пациентов 1-й и 2-й групп было установлено, что боль-
шинство из них страдают расстройствами шизофренического 
спектра (все формы шизофрении и шизоаффективные расстрой-
ства), которые составили 79,6 % в 1-й группе и 73,5 % во 2-й 
группе. Второе место занимает умственная отсталость (соответ-
ственно 10,2 и 9,8 %). Психические расстройства вследствие эпи-
лепсии были представлены в 9,1 и 7,4 % случаев, а расстройства 
личности – в 2,0 и 5,3 %. Только во 2-й группе зарегистрировано 
органическое бредовое расстройство – 2,3 %. В единичных слу-
чаях в 1-й и 2-й группах зафиксировано биполярное аффективное 
расстройство. 

Таким образом, среди больных, совершивших ООД, и 
больных с высоким риском их совершения, находящихся на ак-
тивном диспансерном наблюдении, пациенты с расстройствами 
шизофренического спектра составляют подавляющее большин-
ство, но в 1-й группе преобладают пациенты с аутизацией 
и эмоционально-волевым снижением (неполная ремиссия), а во 
2-й группе – с  хроническим параноидным синдромом. 

Больные с психопатическим и психопатоподобным синдро-
мами в рамках эпилепсии, умственной отсталости и расстройств 
личности представляют вторую по значимости группу пациентов 
в отношении возможных общественноопасных действий (ООД). 

При сопоставлении данных о социальных  характеристиках 
психически больных, состоящих на АДН, выявлены следующие 
особенности. 

Как в 1-й, так и во 2-й группе преобладали больные, не 
имеющие собственной семьи: в 1-й группе они составили 84,7 %, 
во 2-й группе – 85,0 %. Более половины больных 1-й группы 
(51,0 %) являются одинокими, а во 2-й группе одиноких пациен-
тов достоверно меньше – 19,8 % (p<0,01). Эти обстоятельства в 
значительной мере осложняют проведение мероприятий по про-
филактике ООД душевнобольных. 

Среди пациентов как 1-й, так и 2-й групп оказалось более   
80 % лиц, имеющих инвалидность в связи с психическим заболе-
ванием. Неожиданностью для нас стало то, что более половины 
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больных (65,3 % – в 1-й группе и 72,7 % – во 2-й группе) работа-
ют, причем, в большинстве случаев, без оформления трудовых 
отношений.  

Как показывают результаты нашего исследования, макси-
мальную общественную опасность душевнобольные представля-
ют в течение первых 3 лет психиатрического наблюдения: около 
половины (47,7 %) душевнобольных 2-й группы взяты на актив-
ное диспансерное наблюдение по инициативе психиатров в тече-
ние 3 лет наблюдения, а в 1-й группе среди тех пациентов, кто 
находился на учете в диспансере, 40,0 % совершили ООД в пер-
вые 3 года наблюдения. 

Однако более половины (51,0 %) пациентов 1-й группы не 
наблюдались психиатрами до совершения противоправных дей-
ствий. Впервые психиатрический диагноз им был установлен 
только во время проведения судебно-психиатрической эксперти-
зы. Во 2-й группе только 1,5 % больных не наблюдались психи-
атрами до назначения активного диспансерного наблюдения. 
Различия между этими экстенсивными показателями высоко дос-
товерны (p<0,001). 

При длительности психиатрического наблюдения до 3 лет 
преобладают ООД, направленные против личности, обусловлен-
ные психопатологическими проявлениями болезни. При длитель-
ности наблюдения более 3 лет одинаково часто отмечаются иму-
щественные ООД и ООД против личности, обусловленные соци-
альными факторами.  

В связи с этим при разработке дифференцированных про-
грамм профилактики ООД мы считаем главным для больных с 
давностью заболевания менее 3 лет оптимизацию и строгое вы-
полнение  психофармакотерапии врачом в сотрудничестве с род-
ственниками больных.  

При длительности заболевания более 3 лет на первый план 
выходит комплексная работа с социальным окружением больного, 
которую проводят психолог и социальный работник совместно с 
врачом. 

Реализация разработанных нами дифференцированных ме-
дицинских и психосоциальных мероприятий по профилактике 
общественно опасных действий больных, состоящих на активном 
диспансерном наблюдении, позволила снизить количество ООД 
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на 35,7 % и прекратить активное диспансерное наблюдение в от-
ношении 5,3 % больных. 

При изучении качества жизни психически больных, нахо-
дящихся на АДН, оказалось, что  они дают самые низкие оценки 
своей жизни по параметру «материальный достаток». Это прово-
цирует совершение больными общественно опасных действий 
имущественного характера, и, к сожалению, не может быть уст-
ранено ни лечебными, ни реабилитационными мероприятиями.  

Результаты нашей работы отражены в методических реко-
мендациях для врачей «Профилактика общественно опасных дей-
ствий психически больных, находящихся на активном диспан-
серном наблюдении» (Томск, 2010), используются в практической 
деятельности ОГУЗ «Томская областная клиническая психиатри-
ческая больница» (взрослое диспансерное отделение).  

Принципы лечебно-реабилитационной помощи и профилак-
тики ООД психически больных, находящихся на активном дис-
пансерном наблюдении, внедрены в учебный процесс на кафедре 
психиатрии, наркологии и психотерапии ФПК и ППС ГОУ ВПО 
«Сибирского государственного медицинского университета» 
Минздрава и соцразвития России. 

В заключение мы предлагаем читателю ознакомиться с опи-
санием 3 клинических случаев, представленных в Приложении 2, 
чтобы проиллюстрировать изложенную в предыдущих разделах 
нашей работы обобщенную информацию.   
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Приложение 1 
 
 

Кафедра психиатрии, наркологии и психотерапии 
 факультета повышения квалификации и последипломной  
подготовки специалистов Сибирского государственного  

медицинского университета 
 
 

ОПРОСНИК КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ, 
НАХОДЯЩИХСЯ НА АКТИВНОМ 
 ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ 

 
Дата: ___ ___________ 200 г. 
Ф. И. О. ________________________________________________  
Диагноз_________________________________________________  
Возраст ________ 
 

Инструкция: постарайтесь оценить в баллах от 1 до10, на-
сколько Вы удовлетворены различными сторонами Вашей жизни, 
учитывая, что максимальному уровню удовлетворенности соот-
ветствует оценка в 10 баллов, а минимальному – 1 балл. Сравните 
свое качество жизни с качеством жизни других пациентов психи-
атра, используя ту же 10-балльную шкалу. 

 
1. Состояние здоровья в целом  

у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2. Физическая активность и самочувствие  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

3. Психическая активность и настроение  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

4. Материальный достаток  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

5. Жилищные условия  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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6. Возможность питаться так, как хочется  

у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

7. Отношения с родителями  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

8. Отношения с женой (мужем)  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

9. Отношения с детьми у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10. Отношения с другими родственниками  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11. Взаимоотношения на работе  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

12. Отношения с соседями  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

13. Отношения с медицинскими работниками  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

14. Возможности для отдыха  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

15. Возможность заниматься любимым делом (хобби)  
у меня 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
у других больных 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

16. В целом качество моей жизни зависит от 
_______________________________________________________ 
________________________________________________________
_______________________________________________________ 
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                                                                                 Приложение 2 

 
Клиническое наблюдение 1  
Больной З., 1977 года рождения. 
Из анамнеза и архивных историй болезней достоверных 

сведений о наследственной отягощенности психическими заболе-
ваниями получить не удалось. Особенности родов неизвестны, но 
с двухлетнего возраста наблюдался невропатологом по поводу 
остаточных явлений гипоксически-травматической энцефалопа-
тии и задержки речевого развития. Воспитывался в неполной се-
мье, родители развелись, когда больной был в детском возрасте. 
Отец часто алкоголизировался, в опьянении бывал жесток и аг-
рессивен. В школе пациент учился «средне», хотя мать уделяла 
много внимания воспитанию сына и создавала хорошие условия 
для занятий. С одноклассниками поддерживал ровные отноше-
ния, никогда не грубил учителям, охотно занимался общественно 
полезным трудом. 

В раннем подростковом возрасте стал вращаться в компании 
асоциальных сверстников, прогуливал занятия в школе. В 13 лет 
совершил кражу, был поставлен на учет в инспекции по делам 
несовершеннолетних. В связи с частыми прогулами был отчислен 
из школы, среднее образование получил в вечерней школе. В 
15—16 лет стал употреблять спиртное. По словам матери, «выпи-
вал редко, но выпив, становился диким»: в нем просыпалась па-
тологическая жестокость. 

После окончания вечерней школы поступил в автодорож-
ный техникум. Однако интереса к получению знаний не обнару-
жил. Время проводил в асоциальных компаниях. Из техникума 
был отчислен, якобы из-за болезни. В феврале 1996 г. был осуж-
ден на 2 года условно за кражу. Восстановившись в техникуме, 
занятия практически не посещал, в связи с чем через 2 месяца 
был отчислен. Формально числился агентом продажи аудиокас-
сет. 

В январе 1998 г. в составе группы из 3 человек совершил 
грабеж, был арестован. Содержался под арестом. Находясь в 
следственном изоляторе, по совету адвоката зарегистрировал 
брак с женщиной, которая год назад родила ему сына. В марте 
1998 г. в камере следственного изолятора стал вести себя непра-



 

 156

вильно: обнажался, испражнялся в центре камеры, мастурбировал 
и мазал себя калом. В связи с сомнением в психической полно-
ценности был направлен на стационарную судебно-
психиатрическую экспертизу. 

Психическое состояние при поступлении: внешне крайне 
неопрятный, практически без одежды, волосы на голове склеены 
в мелкие пучки кусочками размоченного хлеба. Предоставленный 
сам себе стереотипно гримасничает, принимает вычурные позы. 
Не обращая внимания на окружающих, в палате стоял, раскинув 
руки в стороны, гримасничал, выкрикивал отдельные слова. Вне-
запно ложился на пол, залезал под кровать, натирал голову пеп-
лом из пепельницы. В кабинете врача на вопросы не отвечал,       
к чему-то принюхивался, затем, подойдя к зеркалу, стал гримас-
ничать, подергивая плечами и головой. В течение нескольких 
дней рвал на себе одежду, натирал пол палаты пищей, брал ее ру-
ками, глотал, не прожевывая. После того, как измазался калом, 
переведен в изолятор. 

После двух недель лечения нейролептиками поведение ста-
ло более упорядоченным: стал следить за своим внешним видом, 
опрятно принимал пищу. Во время беседы с врачом охотно под-
держивал контакт, на вопросы отвечал многословно. Однако 
смысл высказываний был расплывчатым, быстро терял тему бе-
седы. Вместо простых ответов на конкретные вопросы пускался   
в отвлеченные патетические рассуждения «о греховности и иску-
плении грехов». О близких и сыне говорил холодно, отстраненно. 
Психологическое исследование обнаружило склонность к резо-
нерству, витиеватость и вычурность речи. В мышлении выявлены 
непродуктивность, элементы разноплановости. 

На основании сказанного комиссия пришла к заключению, 
что обследуемый страдает хроническим психическим заболева-
нием – гебефренической шизофренией. Было рекомендовано 
принудительное лечение в стационаре специализированного ти-
па. С 17.09.1998 г. по 23.01.2004 г. больной находился на прину-
дительном лечении. 

В результате лечения сформировалась длительная ремиссия 
по психопатоподобному типу, о чём свидетельствуют отсутствие 
продуктивной психопатологической симптоматики, аффективная 
неустойчивость, появление формальной критики к правонаруше-
нию и заболеванию. В январе 2004 г. был переведен для продол-
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жения принудительного лечения в психиатрический стационар 
общего типа. Больному вводился модитен-депо по 50 мг внутри-
мышечно 1 раз в 3 недели. 

После снятия принудительного лечения выписан в мае 2004 
г., взят на АДН, начал под контролем матери работать в автосер-
висе. Постепенно адаптировался в новых условиях, вел себя пра-
вильно, но диспансер посещать отказывался. Мать больного не-
однократно приходила к участковому психиатру, выкупала на-
значенные препараты и контролировала их прием больным. 

В декабре 2005 г. умерла мать больного. Через месяц после 
ее смерти состояние резко изменилось, так как лечение не при-
нимал. Стал повышенно активным, расторможенным, неуправ-
ляемым. Проповедовал: «дьявол склонен к искушению, контро-
лирует людей». В феврале 2006 г. в связи с обострением заболе-
вания был госпитализирован в Томскую клиническую психиат-
рическую больницу. 

Психическое состояние при поступлении: в окружающем 
ориентирован полностью, возбужден, крайне многоречив, легко 
раздражается. Выражены нарушения мышления в виде парало-
гичности, амбивалентности, требует принести ему библию – 
«сейчас нам самое время её почитать», резонерствует на религи-
озные темы. На следующий день развилось психомоторное воз-
буждение: кричал, прыгал, плевался, оказывал сопротивление 
персоналу. Было проведено лечение атипичным нейролептиком 
пролонгированного действия рисполептом-конста по 37,5 мг 
внутримышечно 1 раз в 2 недели. Находился на лечении 17 меся-
цев. В апреле 2006 г. погибла бывшая жена больного. 
В стационаре выказывал набожность, молился, читал библию. 

Заключение психолога: самооценка отражает некритич-
ность, не соответствует реальному поведению, выражено стрем-
ление выглядеть в лучшем свете, подчеркнуть свое сходство с 
Христом, «любовь к людям», «многомилость во всем», способ-
ность «выстоять в правде». Проявляются благодушие, некритич-
ность в отношении к «жизненным» трудностям, к окружающим 
людям: «Благословенные, радуюсь за них». Жизненные цели да-
леки от реальности, отражают уход от земных проблем, желание 
«быть с богом», «встретиться с Христом и не грешить». В пред-
полагаемых проблемных ситуациях склонность полагаться на бо-
га, надеяться на веру, молитву. В толковании пословиц выявлена 
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несогласованность суждений. В пиктограмме среди конкретных 
стандартных рисунков – символичные изображения в виде изо-
гнутых линий. 

В июне 2007 г. был выписан. После выписки регулярно 
принимал рекомендованное лечение рисполептом-конста по 37,5 
мг 1 раз в 2 недели. Не работал, оформлена II группа инвалидно-
сти по психиатрической МСЭК. 

После выписки отказался поселиться в семье тетки, по сове-
ту врачей стал проживать в религиозном центре в поселке Шта-
мово, где занимался отделкой помещений, регулярно ездил в го-
род на очередную инъекцию пролонга. В последующем отказался 
посещать диспансерное отделение. 

Состояние ухудшилось в январе 2008 г., в связи с чем вновь 
поступил на лечение в психиатрический стационар. Психическое 
состояние: напряжен, высокомерен, подозрителен. Целенаправ-
ленному контакту недоступен, на задаваемые вопросы отвечает 
контрвопросами, цитирует «Новый завет», многозначительно го-
ворит, что скоро о нём узнает весь мир. Неожиданно встает со 
стула, становится на колени, повернувшись к стене, начинает 
громко произносить фразы из библии. Сопротивляется осмотру, 
кричит. Галлюцинаторно-параноидной симптоматики выявить не 
удается. После лечения в поведении стал спокоен, упорядочен, 
критически оценивал свое прежнее поведение как «болезненное». 

В марте 2008 г. был выписан из стационара. После выписки 
поселился в семье тетки. Продолжает активное диспансерное на-
блюдение. 

Для больного и его родственников был составлен индивиду-
альный план лечебно-реабилитационных мероприятий с учетом 
адаптационных возможностей пациента. Регулярный прием под-
держивающей терапии (нормотимики и атипичные нейролепти-
ки) сочетался с мероприятиями психосоциальной реабилитации. 
Посещал диспансерное отделение, принимал участие в ремонте и 
оформлении комнаты для групповой работы психолога. Работал с 
психологом индивидуально, участвовал в групповых занятиях, 
вел себя там так активно, что психолог попросила его поработать 
и с другой группой. На занятиях убежденно отстаивал точку зре-
ния о необходимости сотрудничества с работниками диспансера, 
приводил примеры из собственной биографии, рассказывал, как 
заботилась о нем умершая мать. В то же время отдельные репли-
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ки были наполнены религиозным пафосом, призывами «воссо-
единиться с Христом и следовать его примеру». 

При посещении на дому участковый психиатр провел не-
сколько бесед (занятий) с родственниками пациента. Им была да-
на информация о причинах и проявлениях болезни, обоснована 
необходимость поддерживающей терапии. Особое внимание бы-
ло уделено манере общения с больным. Родственники больного – 
тетя, ее муж и их взрослый сын – сами интересовались, куда об-
ращаться, если у больного будет обострение, что можно и чего не 
нужно делать пациенту. Социальный работник оформила опекун-
ство на тетю, которая получает пенсию, больной прописан в ча-
стном доме, принадлежащем семье родственников. 

В сентябре 2009 г. больной поступил на платное обучение в 
Институт бизнеса, платить за учебу помогают родственники, хотя 
и сам работает с лета этого года в строительном магазине грузчи-
ком, хотя без оформления трудовых отношений. На занятиях в 
институте познакомился с одинокой женщиной, у которой есть 
ребенок, переехал к ней жить. Диспансерное отделение посещает 
ежемесячно, проводится поддерживающая терапия пролонгатами 
(рисполепт-конста). Просил участкового психиатра не посещать 
его по новому месту жительства, так как не хочет, чтобы женщи-
на узнала об его заболевании. 

Таким образом, в поле зрения психиатров больной попал 
после совершения общественно опасных действий: в следствен-
ном изоляторе развилось психотическое состояние. Длительное 
принудительное лечение в больнице специального типа не при-
вело к стойкой стабилизации состояния. Только АДН амбулатор-
ной психиатрической службы позволило избежать повторных 
ООД. Даже при неблагоприятном течении заболевания с частыми 
затяжными обострениями регулярная поддерживающая терапия и 
комплексные программы психосоциальной реабилитации позво-
ляют добиться эффективной профилактики ООД у больного с ди-
агнозом «гебефреническая шизофрения, эпизодический тип тече-
ния». Естественно, что это стало возможным при активном взаи-
модействии с родственниками больного, которые оказали неоце-
нимую помощь в работе. На 1 января 2010 г. больной являлся ин-
валидом II группы, продолжал учиться на менеджера по прода-
жам, работал в строительном магазине. Гражданский брак сохра-
няется. 
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Клиническое наблюдение 2 
Больная М., 1979 года рождения. 
Из анамнеза и архивных историй болезней известно: на-

следственность психическими заболеваниями не отягощена, 
единственный ребенок в семье. Беременность и роды у матери 
протекали нормально. В детстве росла и развивалась правильно. 
Воспитывалась в неполной семье, так как отец ушел из семьи, ко-
гда ребенку было 3,5 года. В школу пошла с 7 лет. Училась сред-
не. Мать умерла в 1993 г. от опухоли головного мозга, после чего 
больная осталась на попечении бабушки. Впервые судорожный 
приступ с потерей сознания произошел летом того же года (14 
лет). После этого в сопровождении бабушки обратилась в дет-
скую поликлинику по месту жительства к невропатологу. Было 
проведено обследование (лабораторные анализы, ЭЭГ), выстав-
лен диагноз эпилепсии и назначено лечение (фенобарбитал), но 
больная его принимать отказывалась, «стеснялась своей болез-
ни». За 2 года случилось только 4 припадка на фоне нерегулярно-
го приема люминала. 

Закончила 9 классов, после чего поступила в профессио-
нально-техническое училище связи. С 16 лет припадки стали зна-
чительно чаще (почти каждый месяц), поэтому выпускные экза-
мены не сдавала. После окончания училища поступила на работу 
в городскую АТС. С работой справлялась, но после того, как в 
1997 г. на производстве случился развернутый судорожный при-
падок, уволилась по собственному желанию, чтобы «не смеялись 
и не показывали пальцем». После этого, не найдя работы по спе-
циальности, стала торговать на сезонном рынке. Постепенно втя-
нулась в эту работу, набралась опыта и стала зарабатывать боль-
ше, чем на АТС. В это время стала регулярно выпивать, «как все 
продавцы» – вначале пиво, а потом более крепкие напитки. Ба-
бушка пыталась противостоять этому, но пациентка настаивала, 
что «никогда не напивается, знает меру, а, если не пить, то на 
рынке подумают, что больная». Лечение практически не прини-
мала, врачей не посещала. Длительное время приступы случались 
только вечером дома или в ранние утренние часы. В состоянии 
алкогольного опьянения пациентка бравировала тем, что «зараба-
тывает побольше других здоровых», конфликтовала с бабушкой, 
настаивавшей на посещении врачей, лечении. 
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Впервые поступила на лечение в психиатрическую больницу 
в мае 2001 г. Поступление было связано с резким учащением при-
ступов с потерей сознания: за месяц произошло 4 припадка. Вы-
нуждена была пропустить 2 раза рабочие дни, встал вопрос об 
увольнении. Во всем винила бабушку, которая «каждый день мо-
тает нервы, а у меня после этого приступ». На лечение согласи-
лась сама. 

Психическое состояние при поступлении: ориентирована 
правильно, в беседу вступает неохотно. Настроение неустойчи-
вое, легко становится раздражительной при расспросе о присту-
пах. Не отрицает, что перед поступлением эпизодически алкого-
лизировалась, но не связывает учащение судорожных приступов 
с выпивкой. Мышление обстоятельное, тугоподвижное. Память 
снижена. Круг интересов узок. Подробно расспрашивает, чем ее 
будут лечить, можно ли избавиться от приступов. 

Заключение психолога: исследование обнаруживает интел-
лектуально-мнестическое снижение (интеллектуальный показа-
тель по Векслеру – 80), сужение объема внимания у личности с 
лабильными и истерическими чертами, сниженными способно-
стями к обучению с нарушением адаптации. 

ЭЭГ: на фоне выраженных общемозговых изменений эпи-
лептический очаг в правой лобной доле. 

Невропатолог: эпилептическая болезнь с первично генерали-
зованными пароксизмами по типу развёрнутых моторных и гене-
рализованных миоклоний. 

Выставлен психиатрический диагноз: расстройство лично-
сти в связи с эпилепсией. 

После выписки рекомендованное противосудорожное лече-
ние принимала в течение 2 месяцев. За это время не произошло ни 
одного приступа. Не работала, находилась на иждивении бабушки. 
В последующем ушла от бабушки и стала сожительствовать с мо-
лодым человеком, с которым познакомилась на рынке, эпизодиче-
ски алкоголизировалась, заразилась сифилисом, находилась на 
стационарном лечении. После лечения вернулась к бабушке, вновь 
стала работать на рынке. Все больше времени проводила с жен-
щинами и мужчинами, которые работали или постоянно бывали 
на рынке, вместе с ними регулярно выпивала. Рекомендованное 
лечение не принимала, но бабушка, выкупив назначенные врачом 
препараты, начала тайком добавлять их в пищу пациентке. При-
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ступы стали вновь редкими (реже 1 раза в месяц), однако накануне 
нового 2004 г. у больной после избыточной алкоголизации утром 
следующего дня наблюдалось сумеречное расстройство сознания. 
Вскочила с постели, пыталась открыть окно в комнате, где спала. 
Когда это не удалось, бросилась в комнату бабушки, пыталась там 
открыть заклеенное на зиму окно. На уговоры не отвечала, что-то 
громко шептала, дергала ручку оконной рамы. Вызванные работ-
ники «скорой помощи» с трудом фиксировали больную, которая 
продолжала что-то говорить, дергая ручки дверей и окон. 

В связи с неправильным поведением дома была в порядке 
скорой помощи госпитализирована в ТКПБ. В больнице после 
купирования психоза седуксеном и тизерцином были назначены 
противоэпилептическая терапия, витаминотерапия, неулептил. 
Провела в стационаре более 2 месяцев, нарушений режима и при-
ступов не было. После выписки вновь стала проживать 
с бабушкой, вернулась на работу на рынок. Рекомендованное 
противосудорожное лечение принимала нерегулярно. 

В 2004 г. на фоне нерегулярного приема препаратов отмеча-
лись судорожные приступы с потерей сознания. Стала приводить 
в квартиру бабушки молодых мужчин, которые распивали спирт-
ные напитки, оставались ночевать в доме. На замечания бабушки 
реагировала бурной агрессией, уходила из дома, после того как 
возвращалась домой, устраивала скандалы, угрожала выкинуть ее 
из дома, неоднократно пыталась избить её. В связи с агрессивным 
поведением ежегодно находилась на лечении в ТКПБ, не работа-
ла. 

После выписки из стационара в 2007 г. по решению врачеб-
ной комиссии была поставлена на АДН (изменения личности 
вследствие эпилепсии, сопровождающиеся агрессией). Была оп-
ределена III группа инвалидности, но больная не трудоустраива-
лась. Через полгода после выписки вышла замуж, семья посели-
лась в квартире бабушки, вскоре родилась здоровая двойня близ-
нецов. В течение нескольких месяцев до и после родов под кон-
тролем родственников принимала депакин, на фоне приема пре-
паратов припадков не отмечалось, вполне справлялась с уходом 
за детьми и ведением домашнего хозяйства. 

В течение 2 лет после родов не поступала в психиатриче-
скую больницу. Неожиданно стала употреблять алкогольные на-
питки, не ночевала дома, оставляла детей на попечение бабушки. 
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В ответ на замечания мужа и бабушки кричала, обвиняла их, на-
брасывалась на них, пыталась душить мужа. В связи с непра-
вильным поведением была госпитализирована в психиатрический 
стационар в порядке скорой помощи. При поступлении психиче-
ское состояние определяется расстройствами мышления (торпид-
ностью, ригидностью, тугоподвижностью, обстоятельностью) с 
выраженной дисфорией, негативизмом в отношении родных. 

После последней выписки из психиатрической больницы 
была приглашена участвовать в программе психосоциальной реа-
билитации. С больной и ее родственниками проведены беседы о 
причинах и проявлениях болезни. Врач рассказал о необходимо-
сти постоянного приема препаратов для предупреждения судо-
рожных приступов, а также немотивированной злобы с агрессией 
(дисфории), неудержимого влечения к алкоголю (дипсомания). 
Больная согласилась посещать индивидуальные занятия с психо-
логом, где вначале было проведено тестирование. В дальнейшем 
занятия была ориентированы на коррекцию личностных качеств, 
тренинг коммуникации. 

Затем работала в психотерапевтической группе, где отраба-
тывались навыки поведения больной в конфликтных ситуациях 
(импульсивность, несдержанность, взрывчатость, злопамятность), 
способы разрешения конфликтов без проявлений агрессии. С ин-
тересом приняла участие в «психодраме», где всегда претендовала 
на главные роли. Особо следует отметить, как пациентка увлек-
лась «терапией занятостью». Она оказалась прирожденным орга-
низатором и увлекала своим примером других пациентов в работе 
по ремонту и оформлению комнаты для групповых занятий. Это, 
вероятно, обусловлено тем, что больная не работала длительное 
время, затем ей была определена II группа инвалидности, в связи с 
чем она практически не имела межличностного общения за преде-
лами семьи. Также проводилась коррекция семейных отношений, 
так как у нашей пациентки были сложные отношения с бабушкой 
и мужем. Занятия проводились в диспансере, в них участвовал 
муж больной. 

Социальный работник помог в оформлении детей в ясли. 
Сама больная устроилась в большой промышленный магазин, 
ученицей менеджера по продажам. Специально совместно с пси-
хотерапевтом и психологом обсуждался стиль поведения в той 
или иной ситуации, на работе, если будут возникать конфликты с 
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покупателями. На фоне регулярного лечения и контроля со сто-
роны родных за 2 года не отмечалось судорожных приступов с 
потерей сознания. Нормализовались отношения с бабушкой, му-
жем. У родственников сформировалось сознание болезни, сочув-
ствие к больной и уважительное отношение к врачу. 

Таким образом, у пациентки с идиопатической генерализо-
ванной эпилепсией с тонико-клоническими и миоклоническими 
судорожными приступами на фоне специфических изменений 
личности прогрессировала социальная дезадаптация, обуслов-
ленная социальными факторами. Неприятие молодой женщиной 
статуса «больной эпилепсией» привело к отказу от лечения, по-
тере профессии. Необходимо отметить, что в данном случае име-
ло место доброкачественное течение заболевания, так как при во-
зобновлении приема противоэпилептических средств припадки 
прекращались. Естественное стремление больной создать свою 
семью не всегда правильно понимала бабушка, которая отчасти 
была права (первое увлечение закончилось венерическим заболе-
ванием). Создание семьи стало возможно потому, что пациентка 
встретила на рынке человека намного старше себя, у которого 
была инвалидность вследствие тяжелой травмы (травматическая 
ампутация нижней конечности). Его терпение и доброжелатель-
ное отношение к пациентке, несмотря на дипсоманический эпи-
зод после двух лет брака, помогли реализовать программу психо-
социальной реабилитации. Несомненно, что коррекция социаль-
ных факторов в данном случае стала основой ресоциализации па-
циентки и эффективной профилактикой общественно опасных 
действий. 

 
Клиническое наблюдение 3 
Больной В., 1984 года рождения. 
Из анамнеза и архивных историй болезней известно: на-

следственность психическими заболеваниями не отягощена. Ро-
дился в многодетной семье младшим из 5 детей. Мать по поводу 
беременности у врачей не наблюдалась, роды произошли в до-
машних условиях, испытуемый родился недоношенным, с обви-
тием пуповины вокруг шеи. Рос и развивался с отставанием от 
сверстников, ходить начал только с 2 лет, фразовая речь сформи-
ровалась к 5 годам. Несмотря на это, за помощью к врачам мать 
никогда не обращалась. До 5 лет у испытуемого отмечалось не-
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держание мочи. По характеру формировался крайне подвижным, 
неусидчивым, совершал непредсказуемые действия без учета си-
туации, мог разжечь костер в доме, залезть на крышу. Детские 
дошкольные учреждения не посещал. 

В школу пошел своевременно, неподготовленным, учиться 
не хотел, часто уходил с уроков, не выполнял домашних заданий. 
Чтобы не ходить в школу, «специально наносил себе травмы». 
Материал общеобразовательной школы не усваивал. Трижды 
дублировал 0-й класс, на занятиях вел себя несдержанно, был не-
терпим к замечаниям, мог бросить тетрадь, учебник, проявлял аг-
рессивные тенденции по отношению к одноклассникам. Педагоги 
обнаруживали у него отсутствие стимула к обучению, крайне 
низкий словарный запас, низкие функции памяти, отсутствие 
«воображения». В связи с этим в 1994 г. по решению медико-
педагогической комиссии с диагнозом «легкая умственная отста-
лость» было рекомендовано обучение по программе вспомога-
тельной школы. Однако отказывался посещать занятия, мать на 
обучении сына не настаивала, в дальнейшем был отчислен из 
школы в связи с систематическими пропусками. Вел праздный 
образ жизни, нигде не работал, все интересы носили развлека-
тельный характер, хотя помогал матери в ведении домашнего хо-
зяйства. В отношениях с окружающими был груб, несдержан, 
драчлив. 

В 1999 г. по достижении 15-летнего возраста была опреде-
лена III группа инвалидности с диагнозом «легкая умственная от-
сталость с нарушениями поведения»; ежегодно проходил осмотр 
с целью переосвидетельствования во МСЭК. По рекомендации 
участкового врача мать давала больному корректоры поведения. 

С помощью отца устроился на работу в строительную орга-
низацию грузчиком. С работой справлялся, но начал алкоголизи-
роваться вместе с другими рабочими. В состоянии опьянения 
становился расторможенным и агрессивным, но окружающие 
знали, что он болен, оберегали юношу. 

В 2002 г. прошел стационарную военно-психиатрическую 
экспертизу, был признан ограниченно годным к службе в армии. 
Продолжал работать с отцом на стройке. В 2004 г. пытался уехать 
на заработки на север Томской области вместе с коллегами отца. 
Однако через 3 дня после прибытия на вахту был увезен отцом 
обратно в Томск, так как вначале не мог выйти на работу из-за 
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алкогольного опьянения, а потом «сильно болел с похмелья». 
Вернулся к работе грузчика (разнорабочего) на стройке. В 2008 г. 
в связи с неправильным поведением в состоянии опьянения, аг-
рессией в отношении родных, брата и отца был госпитализирован 
в ОГУЗ ТКПБ. Со слов матери, её не слушается, спиртные напит-
ки употребляет редко, но в состоянии алкогольного опьянения 
ведет себя агрессивно, бывает вспыльчивым, скандалит 
с окружающими, ругается с соседями, на замечания реагирует 
неадекватно. В последнее время стал конфликтовать с отцом, 
братом, вел себя агрессивно, в состоянии агрессии нанес брату 
удары по голове, кричал, угрожал убийством, на замечания не 
реагировал. В порядке скорой помощи в сопровождении участко-
вого милиционера был госпитализирован. 

При проведении обследования неврологом были обнаруже-
ны резидуально-органические знаки поражения центральной 
нервной системы. При экспериментально-психологическом об-
следовании выявлен низкий уровень интеллекта до легкой умст-
венной отсталости (КИ–77), снижение показателей кратковре-
менной и долговременной памяти, у личности импульсивной, с 
ослабленным самоконтролем и низкой социальной компетенцией. 
Был выписан с диагнозом «умственная отсталость легкой степени 
с умеренно выраженными нарушениями поведения и склонно-
стью к алкоголизации». 

После выписки для коррекции поведения рекомендован 
прием хлорпротиксена по 25 мг 2 раза в день. После выписки из 
психиатрической больницы по решению врачебной комиссии по-
ставлен на АДН в связи с риском совершения общественно опас-
ных действий, агрессивным отношением к окружающим. 

В диспансере работа с больным велась в три этапа. На пер-
вом этапе обсуждалась причина его госпитализации с милицией. 
Был предупрежден о том, что при повторном антиобщественном 
поведении может поступить на многолетнее принудительное ста-
ционарное лечение по решению суда. Особо указывалось на роль 
алкоголя в развитии состояний, когда пациент не владеет собой. 
На втором этапе психолог диспансера проводил поведенческий 
групповой тренинг для отработки навыков «общения без алкого-
ля». Имитировались бытовые ситуации, в которых больному 
«нельзя не выпить». Пациент с помощью психолога учился пове-
дению в таких фрустрирующих обстоятельствах, обсуждал свое 
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поведение. Постепенно разрушалось убеждение в необходимости 
употребления спиртных напитков для поддержания дружеских 
отношений, формировалась способность противостоять негатив-
ному влиянию окружающих. В начале работы в группе с трудом 
рассказал о своих алкогольных проблемах и пытался говорить о 
том, как планирует их решать. На третьем этапе к работе с боль-
ным подключился социальный работник. В его обязанности вхо-
дило посещение больного на дому, иногда вместе с участковым. 
Заполнение «Акта социального обследования» дополнялось зна-
комством с бытовыми условиями, где проживал больной, отно-
шениями в его семье. С матерью и братом проводилась разъясни-
тельная работа, направленная на предотвращение алкогольных 
эксцессов в домашних условиях, они охотно высказывали свое 
мнение об особенностях поведения больного в быту. После этого 
было решено попытаться устранить негативное окружение паци-
ента. С помощью родных пациент устроился на работу грузчиком 
в хлебный магазин. С работой справляется. В течение 2 лет со-
стояние вполне удовлетворительное. 

В рассмотренном случае повлиять на клиническую картину 
биологическими методами практически невозможно, так как ум-
ственная отсталость не лечится, а применение корректоров пове-
дения было затруднено негативным отношением пациента к те-
рапии. Только коррекция социального окружения дома и смена 
места работы, чтобы предотвратить алкоголизацию, стали дейст-
венными мерами социального характера для профилактики об-
щественно опасных действий. 
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